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1 Uvod
Ve sve bakalafske praci popisuji podrobnou kazuistiku pacientky po reosteosynteze
tibie. S pacientkou jsem pracovala behem souvisle odborne praxe, ktera probihala vterminu
12.1.2009 - 6.2.2009 na luzkovem rehabilitacnim oddeleni Ustfedni vojenske nemocnice
v Praze 6.
Prace se sklada ze dvou hlavnich casti, obecne a specialni. Obecna cast obsahuje
souhrn teoretickych poznatku souvisejicich s problematikou reosteosyntezy tibie: anatomic
pfislusne oblasti, hojeni, druhy a komplikace zlomenin, metody jejich leceni a nastin lecebne
rehabilitace po jejich operativnim feseni. Cilem specialni casti bylo zaznamenat podrobnou
kazuistiku pacientky. Obsahuje metodiku prace, kompletni anamnesticka data, vstupni
kineziologicke vysetfeni, kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan, popis provadene
terapie a nasledne vystupni kineziologicke vysetfeni a vysledny efekt terapie.
Zlomeniny diafyzy tibie patfi mezi zavazne urazy. Cim dal vice je v jejich terapii
preferovana stabilni osteosynteza. Jednou z moznych komplikaci jejich leceni je vznik
pakloubu, ktery lecbu prodluzuje a vyzaduje opakovany operacni zakrok. O torn, jaky bude
vysledny stav postizene koncetiny, rozhoduje krome spravne zvolene a provedene operacni
techniky take nasledna lecebna rehabilitace.
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2 Cast obecna
2.1 Kostra dolni koncetiny
Obdobne jako na horni koncetine rozeznavame na dolni koncetine pletenec dolni
koncetiny a kostru volne koncetiny. Pletenec tvofi kost panevni - os coxae, kostru volne dolni
koncetiny tvofi: kost stehenni - femur, dve kosti bercove, kost holenni - tibia a kost lytkova -
fibula. Kostru nohy tvofi kosti tarzalni, metatarzalni a clanky prstu. Na stavbe dolni koncetiny
se dale podili sezamska kustka ceska - patella. [19]
Kostra volne dolni koncetiny:
• Kost stehenni - femur je nejvetsi a nejsilnejsi kosti tela. Rozeznavaji se na ni ctyfi hlavni
casti:
1. Caput femoris - hlavice kosti stehenni, proximalni konec stehenni kosti, nese kloubni
plochu odpovidajici asi tfem ctvrtmam plochy koule.
2. Collum femoris - krcek kosti stehenni
3. Corpus femoris - telo kosti stehenni
4. Condyli femoris - kondyly kosti stehenni - distalne ulozene rozsifene kloubni hrboly
pro spojeni s tibii. [3]
• Patella - sezamska kost pfilozena k patelarni plose stehenni kosti. Je zavzata do uponove
slachy ctyfhlaveho svalu stehenniho. [3]
• Kostra berce — crus, je tvofena dvema kostmi, holenni a lytkovou, skutecne nosnou kosti
je pouze kost holenni, ktera take jako jedina artikuluje s femurem. [37]
• Tibia - kost holenni se sklada ze tfi hlavnich useku:
1. Proximalni cast, ktera je rozsifena ve dva, dozadu sklonene kloubni hrboly, condylus
medialis et lateralis nesouci nepatrne prohloubene kloubni plochy pro styk s kondyly
femuru. [37]
2. Corpus tibiae - telo kosti holenni je ve sve horni tfetine silne - distalne mu ubyva na
mohutnosti anejslabsi je vmiste pfechodu do distalniho konce kosti. Telo holenni







pfevizato 7., j 42]
tibia
Nejvyraznejsi je ostra a vycnivajici pfedni hrana, ktera
je dobfe viditelna pod kuzi, hmatna a zranitelna
plocha holenni kosti zacina pod tuberositas tibiae a
mizi na pfednim okraji vnitfniho kotniku. [36]
3. Distalni cast, tzv. tibialni pylon je slabsi nez konec
proximalni. Tento konec kosti vybiha ve vnitfni
kotnik, malleolus medialis za kterym je pomerne
hluboky zlabek. Distalni plocha tibie nese kloubni
plochu pro spojeni s hlezenni kosti. [37]
maleofus
• Fibula - kost lytkova, na te rozeznavame tfi hlavni
useky:
1. Caput fibulae - proximalni hlavice s ovalnou kloubni ploskou pro spojeni s tibii
2. Corpus fibulae — telo kosti lytkove





• Kostra nohy ma pomerne komplikovanou stavbu, sklada se z 26 kosti: 7 kosti tarzamich
(talus, calcaneus, os naviculare, os cuboideum, 3 ossa cuneiformia), 5 metatarzu a 14
falangu [5]
2.2 Kineziologie dolnich koncetin
Dolni koncetiny zajist'uji lokomoci, posturalni aktivitu a oporu pohybove soustave pfi
pfijimani nebo udileni kineticke energie. [26] Maji robustnejsi kostru a mohutnejsi svalove
skupiny nez horni koncetiny a omezenou pohyblivost jednotlivych kloubu, ktera je dani za
vetsi stabilitu vzpfimeneho tela. [37]
Z vyvojoveho hlediska znamenalo vzpfimovani polohy tela postupnou vertikalizaci
patefe. Podminkou stabilni vertikalizace je extenze dolnich koncetin. K pfenosu sil
vertikalizovaneho trupu na dolni koncetiny dochazi v panvi, ktera pfedstavuje nejen kaudalni
zakonceni patefe, ale je i oporou pro dolni koncetiny. [37] Pohyb dolnich koncetin Ize rozdelit
do tfi oblasti podle hlavnich kloubu: oblast kycle, kolena a nohy. [26]
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2.2.1 Oblastkycle
Kycelni kloub - articulatio coxae
Kycelni kloub je omezeny kulovy kloub spojujici stehenni kost s pletencem dolni
koncetiny. Kloubni plochy - hlavici je caput femoris a jamkou facies lunata acetabuli na os
coxae. [5] Pouzdro kycelniho kloubu je velmi silne a zacina na okrajich acetabula. Na femur
se pouzdro vpfedu upina na cam spojujici oba trochantery, vzadu jde asi doprostfed delky
krcku. Kloubni pouzdro zesiluji ctyfi vazy:
• Ligamentum iliofemorale - nejsilnejsi vaz vtele, svou pevnosti ukoncuje extensi v
kloubu a zabrafiuje zakloneni trupu vuci stehenni kosti.
• Ligamentum pubofemorale - omezuje abdukci a zevni rotaci v kloubu.
• Ligamentum ischiofemorale - omezuje addukci a vnitfni rotaci v kloubu.
• Ligamentum capitis femoris - stihly vaz jdouci uvnitf kloubu. [5]
Biomechanika kycelniho kloubu
Kycelni kloub je kloub kulovity omezeny, je pomerne znacne zanofeny, coz omezuje
jeho exkurze. Zakladnim pozadavkem na nej je nosnost, tedy zvladnuti tihy tela,
nachazejiciho se nad nim. Jeho mechanicke pomery jsou dany tvarem kloubnich ploch, jejich
velikosti a kongruenci, delkou krcku (co by ramenem paky) a jeho sklonem jednak ve smeru
varozity a valgozity, jednak ve smeru anteverze. [33]
Uzavfena stavba kycelniho kloubu tvofi spolu se silnou muskulaturou funkcni
komplex. Zatizeni kycelniho kloubu se sklada ze statickeho tlaku telesne hmotnosti a z
dynamickeho tahu svalu. U jednotlivych svalovych skupin neni tak dulezita jejich samotna
sila, ale jejich vzajemna souhra ve statickych (rovnovaha) a dynamickych (pohyb) situacich.
Vysledna zatez pusobici na nosne casti kloubnich povrchu, je pfenasena na hyalinni
chrupavku, subchondralni zonu i vlastni kostene kloubni komponenty. [4]
Zakladni pohyby v kycli a jejich rozsah:
1. Flexe je dopfedny pohyb pfi extendovanem kolennim kloubu do 90° a pfi flektovanem
kolennim kloubu az 150° i vice podle omezeni tkanemi bficha a stehna.
2. Extenze je zpetny pohyb v opacnem smeru stejneho rozsahu. Pokracovani tohoto
pohybu za vertikalni osu tela je hyperextenze (zanozeni) a ma dosahnout max. 25-30
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3. Abdukce je pohyb lateralne (ven) vrovine frontalni a dosahuje cca 45°, je omezen
elasticitou adduktoru.
4. Addukce je opacny pohyb (dovnitf) stejneho rozsahu a pfi pfekfizeni dolnich koncetin
se jedna o hyperaddukci.
5. Vnitfni rotace ma rozsah cca 35-40°.




Kolenni kloub - articulatio genus
Kolenni kloub je kloub slozeny, nejvetsi a
nejslozitejsi kloub v lidskem tele. [19] Artikuluji zde tfi
kosti: femur, tibie a patela. Kloubni plochy jsou tvofeny
kondyly femuru, ktere funguji jako kloubni hlavice, kloubni
jamky jsou tvofeny kloubnimi plochami tibie spolu
s chrupavcitymi menisky, ktere vyrovnavaji inkongruenci
stycnych ploch. [5]
Kloubni pouzdro je velmi prostorne, na femuru se
upina 0,5 - 2 cm od okraju kloubni chrupavky, epikondyly lezi
mimo pouzdro. Na tibii a na cesce se kloubni pouzdro upina pfi okrajich chrupavky. Zesilujici
vazyjsoucetne:





Ohrazek 2, koietnii kloub,
nfevzato z 142!
• Lig. collaterale tibiale, fibularae - postranni vazy, napinaji se pfi extenzi, pfi flexi
povoluji a umozfiuji rotaci.
• Lig. popliteum obliquum, soucast uponove slachy m. semimebranosus
• Lig. cruciatum anterius, posterius - urcita cast vlaken obou vazu ke vzdy napjata,
podstatne pfispivaji k pevnosti spojeni femuru s tibii, brzdi rotaci tibie [19]
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Biomechanika kolenniho kloubu:
Kolenni kloub nam umoznuje pfizpusobovat delku koncetiny potfebam lokomoce,
menit vzdalenost trupu od terenu, po kterem se pohybujeme. Plni dva protichudne pozadavky,
umoznuje stabilitu pfi soucasne mobilite, a proto je slozity a komplikovany. [26] Dusledkem
jeho komplikovane stavby je jeho biomechanika velmi slozita a dosud ne ve vsech svych
detailech pine objasnena. [1]
Kolenni kloub, jako nosny kloub dolni koncetiny, ma dve hlavni funkce:
1. Umoznuje potfebny rozsah pohybu mezi femurem a tibii
2. Zabezpecuje optimalni pfenos tlakovych sil, ktere vznikaji cinnosti svalu a hmotnosti
tela [20]
Pohyb berce vuci stehnu je prostorovy, pficemz aktivni svaly a pasivni vazy a
plotenky v kombinaci vytvafeji anatomickou strukturu, ktera stabilizuje kolenni kloub ve
vsech rovinach. V sagitalni rovine je stabilita zajistena pfevazne kfizovymi vazy a antagonni
cinnosti flexoru a extenzoru kolenniho kloubu. Ve frontalni rovine je zajistena hlavne
aktivnimi a pasivnimi elementy na medialni a lateralni strane kolenniho kloubu, jako jsou
podelne vazy, dolni konec m. sartorius, m. gracilis, m. semitendinosus a dolni zakonceni m.
biceps femoris a m. tensor fasciae latae. Rovnez ve smeru rotace berce je kolenni kloub diky
funkci techto elementu temef antitorznim systemem. Znacny vyznam pro funkci kolenniho
kloubu ma patela, je dynamizujicim prvkem jeho extenzoroveho aparatu - zlepsuje ucinnost
extenzoru kolena pfi jeho flekcnim postaveni, coz je dulezite pfi vzpfimovani. [20, 24]
Stabilizatory kolenniho kloubu rozdelujeme do dvou skupin:
1. Staticke — tvar kloubnich ploch, vazy, kloubni pouzdro, menisky
2. Dynamicke - svaly kolenniho kloubu [3]
Pohyby v kolennim kloubu
> Flexe je mozna do 120° a pasivne flexe az do 140° podle stavu m. rectus a objemu
stehna a lytka.
> Extenze je opacny pohyb do nuloveho postaveni. Za toto postaveni se pohyb oznacuje
jako hyperextenze (az do 15°).
> Rotace (podel osy tibie) je mozna zevni (cca 15-30°) a v nitfni (max. do 40°). [26]
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Articulatio tibiofibularis je spojeni hlavice lytkove kosti s tibii, tedy spojeni proximalnich
koncu bercovych kosti. Pouzdro kloubu je kratke a pevne, drobne posuny, ktere spoj dovoluje,
jsoubezvyznamne. [5]
2.2.3 Oblastnohy
Articulationes pedis - klouby nohy
Klouby nohy zahrnuji nekolik etazi skloubeni. [5] Pohyblivost nohy je zajistena
pfedevsim dvema klouby: hornim a dolnim zanartnim kloubem. Horni zanartni kloub je
pohyblivejsi a zajist'uje plantarni a dorsalni flexi nohy. Dolni kloub zanartni dovoluje inverzi
(plantarni flexe, addukce a supinace) a everzi (dorsalni flexe, abdukce a pronace) nohy. [3 7]
> Horni kloub zanartni
Articulatio talocruralis (kloub hlezenni) - skloubeni vidlice bercovych kosti s kosti
hlezenni
> Dolni kloub zanartni je nazev pro spojeni mezi talem, kalkaneem a os naviculare. Jde o
jeden funkcni celek, ktery se anatomicky sklada z: [37]
- Articulatio subtalaris, ulozen vzadu, samostatny kloub mezi talem a kalkaneem
- Articulatio talocalcaneonavicularis, ulozen vpfedu, skloubeni talu s kalkaneem a s os
naviculare
> Articulatio calcaneocuboidea, spojeni mezi kosti patni a kosti krychlovou
> Articulatio cuneonavicularis, spojeni mezi os naviculare a tfemi ossa cuneiformia.
> Articulationes tarsometatarsales, spojeni mezi ossa cuneiformia a os cuboideum najedne
strane a bazemi metatarsu na strane druhe.
> Articulationes metatarsophangeales, klouby mezi metatrzy a clanky prstu
> Articulationes interphalangeales pedis, klouby mezi jednotlivymi clanky prstcu [19]
Velmi cetne artikulace mezi segmenty jsou zpevneny jednak kloubnimi pouzdry a jednak




Na rozdil od vetsiny ostatnich primatu je noha cloveka mene pohybliva a je
adaptovana pfedevsim na chuzi. Kostra nohy tak odlisuje cloveka od vsech jeho pfedchudcu.
[37]
Noha zprostfedkuje styk tela s terenem [37], je pfenosnym clankem, kterym je
propulzni sila berce expandovana na podlozku. Noha je schopna ,,uchopovat" aktivne terenni
nerovnosti a tim zajist'ovat potfebnou oporu pro lokomoci i po nerovnem terenu. Pruznost
chuze i stoje je zajistena pficnym a podelnym klenutim nohy. [26]
Kostra nohy se sklada z 26 kosti a tvofi dve klenby, pficnou a podelnou a nepatrnou
klenbu lateralniho okraje nohy, takze se noha opira o zem vpodobe trojnozky na pate, na
metatarsi! palce a metatarsu pateho prstce. Klenba nozni je zabezpecena jednak tvarem a
uspofadanim kosti, jednak vazy
a svaly. Z vazu jsou to ty, ktere
jsou ulozeny vplosce nohy (lig.
calcaneonaviculare plantare, lig.
plantare longum a aponeurosis
plantaris). Dulezitejsi je vsak
zajisteni svalove, kde maji
velky vyznam svaly plosky
nohy.[26] Klinicke zkusenosti ukazuji, ze bez aktivniho - svaloveho zajisteni kratkymi i
dlouhymi svaly (intrinsic muscles) se obe klenby borti, a vznika nektery typ ploche nohy. [3 7]
Vetsina z nich jde jako tetiva od proximalniho konce k distalnimu konci sklenuti. U techto
svalu ustupuje pohybova cinnost do pozadi, vyznamne je jejich zvysovani nebo snizovani
napeti podle zatizeni nohy. Kudrzeni nohy nadale pfispiva m. tibialis posterior, ktery
podchycuje lig. calcaneonaviculare plantare a tim hlavici talu, toto misto je zaroven nejvyssim
mistem podelne klenby a mistem nejchoulostivejsim. Je-li vyfazen m. tibialis posterior
(pusobici jako supinator), klesa hlavice talu mezi kalkaneus a os naviculare a dochazi k
subluxaci). Klenbu nozni pomaha udrzovat take m. tibialis anterior, ktery spolu s m. peroneus
Longus vytvafi elasticky tfrnen.
Obr^zek 3, Sfiiptie ptocW nohy, pfevzato ?.-. (41 j
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Pohyby nohy:
> Dorzalni flexe je pohyb planty ze stfedniho postaveni smerem k berci, ma rozsah cca
20 - 30°
> Plantarni flexe je pohyb planty opacnym smerem o rozsahu cca 30-50°
> Addukce j pohyb nohy vertikalni osy dovnitf.
> Abdukce je pohyb nohy kolem vertikalni osy ven.
Rozsah mezi abdukci a addukci je asi 35 - 45° pfi extenzi v kolene, pfi flexi vzrusta a zvysi
se jeste pfi soucasne rotaci v kycli. Maximalne muze dosahnout az 90°
> Pronace je rotacni pohyb planty kolem podelne osy nohy lateralne cca 15°
> Supinace je rotacni pohyb planty kolem podelne osy nohy medialne cca 35°
Inverze je addukce spojena se supinaci
Everze je abdukce spojena s pronaci [26]
2.3 Svaly dolni koncetiny - mm. membri inferiores
Svalstvo dolni koncetiny je urceno k lokomoci tela. Proto je mnohem mohutnejsi nez
svalstvo horni koncetiny, ktera pfevzala funkci uchopovaci a pfestala slouzit k pohybu tela.
Podle ulozeni rozdelujeme veskere svalstvo dolni koncetiny do ctyf skupin:
1. Svalstvo kycelni (mm. coxae), ktere vetsinou zacina na kosti panevni.
2. Svalstvo stehenni (mm. femoris), ktere zacina jednak na kosti panevni, jednak pfimo
na kosti stehenni a upina se bud' na ni, nebo na kosti bercove. Podle toho ovlada
pohyby bud' v kloubu kolennim, nebo pusobi pfi pohybech v kloubu kycelnim.
3. Svalstvo bercove (mm. cruris), je ulozeno na berci, kde vetsinou zacina a konci na
kostfe vlastni nohy, jejiz pohyb ovlada.
4. Svalstvo nohy (mm. pedis), ktere pusobi na pohyby prstu a svym tonem pomaha






















extensor digitonym longus muscle
peroneus brevis
extensor hailueis tongus muscle
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lstvo dotnt koncetiny, z 142!
2.4 Obecna charakteristika a deleni zlomenin
Zlomeninou (frakturou) se rozumi kompletni nebo inkompletni (infrakce) poruseni
kontinuity kostni tkane v dusledku pusobeni mechanickych vlivu pfesahujicich jeji pevnost.
Mechanicke vlivy uplatnujici se v souvislosti s urazem vedou ke vzniku posttraumatickych
zlomenin v dusledku zatizeni kosti v ohybu, tlakem, kroucenim nebo tahem. [22]
Patologicke fraktury vznikaji v chorobne zmenene kostni tkani, aniz by vyvolavajici
mechanicke vlivy pfekrocily fyziologicke meze. Pficinou byva celkove snizena pevnost kostni
tkane skeletu u nemocnych se zvysenou vrozenou lomivosti, osteoporozou, osteomalacii,
renalni osteopatii. Jindy se jedna pouze o lokalni poruchu pevnosti kosti pfi kosmich cystach,
primarnich nadorech nebo vmiste poskozeni kostni tkane nadorovou metastazou ci
zanetlivym procesem jako je chronicka osteomyelitida, guma apod. Rovnez chronicke
pfetezovani nekterych oblasti skeletu muze vest ke vzniku patologickych zlomenin
z pfetizeni. [22]
Fraktury rozdelujeme na uplne (kompletni), charakterizovane pferusenim souvislosti
kosti a periostu, a neuplne, ktere maji vetsinou rysy infrakce (nalomeni). Pokud je zachovana
souvislost periostu, pouziva se oznaceni subperiostalni zlomenina. Podle toho, zda dojde pfi
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zlomenine kporuseni celistvosti kuze ci nikoliv, rozlisuji se zlomeniny zavfene a otevfene.
Otevfene zlomeniny vznikaji v souvisosti s roztrzenim a probodnutim kuze hrotitym
fragmentem kosti, porusenim mekkych
tkani stfelou nebo jejich traumatickym
zhmozdenim. Uplne fraktury se podle « ii| jls| I ,
prubehu linie lomu rozlisuji na pficne, 1
sikme, podelne a spiralni. Kominutivni I J
fraktury vznikaji roztfistenim kostni
' : .' ;;| [I
tkane na vetsi pocet fragmentu,
vyrazenim vznikaji zlomeniny Compoynd Uransverse Oblique Commfnuted
ZpUSObene pfedeVSim StfelnOU ranou. Obrazek 5, Typy zlomenin, pr-er/afo z [43j
Dale j sou jeste rozlisovany fraktury tangencialni. Pokud fragmenty zlomene kosti zustanou na
svem miste, mluvime o fraktufe nedisociovane, dojde-li tahem svalu nebo pfimo traumatem
kposunu fragmentu, oznacujeme tuto zlomeninu jako dislokovanou. Podle smeru vychyleni
fragmentu se rozlisuje dislocatio ad longitudinem, ad latus, ad axim a ad peripheriam.
Zvlastni formou dislokace v podelne ose pfedstavuje gomphosis, kdy se jeden z fragmentu
vklini do druheho, jak se to napfiklad pozoruje v nekterych pfipadech fraktur krcku kosti
stehenni. K neuplnym frakturam pocitame nalomeni (infrakce), impresni zlomeninu (vpaceni)
vyskytujici se u plochych kosti lebky, kompresni frakturu (stlaceni), jez se pozoruje na
obratlovych telech. [22]
2.5 Klasifikace zlomenin
Klasifikacni tfideni zlomenin ma poskytnout orientaci o typu zlomeniny co do jeji
zavaznosti, ma byt tez voditkem pro terapeutickou rozvahu a ma umoznit srovnatelne
hodnoceni vysledku leceni. [21] Klasifikace by mela byt jednoducha, slovne i obrazove
defmovana. [4] Mezinarodne se uznava klasifikace AO a klasifikace podle Tscherneho. [21]
2.5.1 AO klasifikace
AO klasifikace byla vypracovana vroce 1987 Mullerem, Nazarianem a Kochem, vpraxi se
pouziva jeji zkracena verze stejnych autoru (1990). Principem je trichotomicka struktura
deleni na principu morfologickych charakteristik zlomenin. [4]
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> Prvni udaj vyjadfuje postizenou kost (1 - humerus, 2 - pfedloketni kosti, 3 - femur, 4
- berec, 5 - pater, 6 - panev, 7 - ruka, 8 - noha ).
[4]
f
> Druhy udaj oznacuje segment kosti ( 1 -
proximalni epimetafyza, 2- diafyza, 3 - distalni
/
epimetafyza) [4] ex/ »i
\ Tfeti udaj charakterizuje zakladni typ zlomeniny:
A: extraartikularni zlomenina \: parcialne intraartikularni zlomenina (napf. '*c |jy
monokondylarni zlomeniny) I
Obrazeh 6, AO klasifikace z.
C: kloubni plochy jsou rozlomeny, zcela oddeleny Pfevzato z [43|
od diafyzy
U zlomenin diafyzalnich zahrnujeme pod:
A: dvouulomkove zlomeniny
B : tfiulomkove zlomeniny
C: tfistive zlomeniny [21 ]
V
> Ctvrty udaj za pismenem udava zavaznost postizeni ( 1-3) [21]
2.5.2 Klasifikace die Tsherneho
Pfi urcovani zavaznosti zlomeniny hraje krome typu zlomeniny klicovou ulohu take
rozsah poraneni mekkych tkani. K hodnoceni jejich stavu u zavfenych zlomenin se pouzivi
klasifikace die Tscherneho. [23]
Zavfene zlomeniy ( Geshlossene = G) se deli takto:
GO - zadne nebo nepodstatne poskozeni mekkych tkani
Gl - zhmozdeni kuze tlakem fragmentu zevnitf
G2 - zhmozdena kuze, podkozi, svaly s ohranicenym hematomem pfi direktivnim zevnim
nasili. Hrozici Kompartment syndrom
G3 - rozsahle pohmozdeni mekkych tkani, manifestni kompartment syndrom [21]
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2.6 Diagnostika zlomenin
• Pfiznaky jiste - uhlova deformace koncetiny, nepfirozena pohyblivost, krepitace
ulomku, vycnivajici ulomek kosti u otevfenych zlomenin [2]
• Pfiznaky nejiste - bolest, zdufeni, otok, popf. hematom, ztrata funkce koncetiny (2)
Klinickou diagnostiku je tfeba vzdy podpofit rentgenovymi snimky ve dvou
klasickych projekcich. U nekterych nitrokloubnich zlomenin, zejmena pak u zlomenin patefe
byva nezbytne doplnit rtg. snimky vysetfenim CT. [21]
2.7 Hojeni kosti
Kost se pomerne dobfe hoji (reparuje, regeneruje), a Ize ji i uspesne transplantovat. [37]
Kostni hojeni je slozity proces, ktery je ovlivfiovan spektrem fyzikalnich i humoralnich
faktoru celkovych i lokalnich. [1] Hojeni kosti probiha ruznou rychlosti v zavislosti na fade
okolnosti jako je lokalizace zlomeniny, vek, charakter zlomeniny, postaveni ulomku apod.
[22] Vlastni hojeni kosti muzeme rozlisit na primarni a sekundarni. Beznejsi, probihajici pfi
konzervativni lecbe nebo pfi nitrodfefiovem hfebovani, je hojeni svalkem, tedy sekundarni.
To probiha ve tfech fazich: [4]
1. Zanetliva: hematom je vmiste lomu infiltrovan neutrofily a makrofagy.
Monocyty a granulocyty postupne pohlcuji nekroticke tkane v miste zlomeniny
[21]
2. Reparacni: hematom je nahrazovan specifickou granulacni tkani - svalkem, ktery
obsahuje fibroblasty a endotelove bufiky, chondroblasty a pozdeji osteoblasty,
ktere se diferencuji z mezenchymu. [21]
3. Remodelacni: dochazi k demineralizaci a smefovani kostnich tramcu. Uplatnuje
se zde i pfimefena zatez a patrne i piezoelektricke proudy. [21 ]
Podle pfevahy cevniho zasobeni mluvime o svalku periostalnim ci endostalnim. [21]
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Zlomenina se muze hojit i cestou primarni tvorby svalku [21]. Primarni kostni hojeni
vyzaduje tesny kontakt ulomku a jejich kompresi. [21] Na periostalnim povrchu fragmentu se
tvofi jen maly a nevyznamny svalek, zatimco na lomnych plochach, na hranici zive a
nekroticke kosti se aktivuji, zfejme pod vlivem latkovych pusobku z nekroticke kosti, cevni
pupeny. Tento proces je shodny s trvale probihajici haverskou remodelaci kompaktni kosti.
[1]
Vyjimecne se vyskytuje hojeni sterbinove (primarne angiogenni osteogeneze), a to u
stabilni dlahove osteosyntezy v mistech neiiplneho kontaktu mezi fragmenty. Sterbina se
nejprve vyplni jako pfi vyvoji svalku nediferencovanym mezenchymem. Ten ale
v mechanicky klidnem prostfedi osifikuje pfimo, bez prostfednictvi vazivove chrupavky. [1]
Normalni zatizeni vyvijene na kost v prubehu reparace a postupneho navratu pacienta
k beznemu zivotu remodeluje kostni svalek. Vzhledem ktomu, ze zpusob zateze je totozny
s tim, ktery se uplatnoval behem rustu kosti a vytvafel jeji strukturu, kost se obnovi do
takoveho stavu, jaky mela pfed frakturou. Primarni kostni tkafi svalku je proto postupne
resorbovana a nahrazena kosti lamelozni. Vysledkem je uvedeni kostni struktury do
puvodniho stavu. [15]
Pro latkovou vymenu, osifikaci, rust a hojeni kosti ma klicovy vyznam jejich cevni
zasobeni. Kostni inervace ma pro vlastni kostni tkari zfejme ponekud mensi fyziologicky
vyznam. Dlouhe kosti maji v dospelosti (tj. po ukonceni rustu) tfi zdroje cev (tepen i zil). [22]
2.8 Komplikace hojeni zlomenin
Prodlouzene hojeni je stav, kdy nedoslo ke kostenemu zhojeni za dobu dvojnasobnou nez
dojde ke zhojeni za obvyklych okolnosti. Doba se muze lisit v zavislosti na lokalite fraktury a
typu zlomeniny, proto ma toto casove kriterium jen orientacni vyznam.
Dulezitou roli hraje pfedevsim traumaticka deperiostace s poranenim mekkych tkani a
energie pusobeneho nasili. Napfiklad u zlomenin diafyzy berce, osetfenych hfebem UTN,
zpusobenych malou energii nasili, je uvazovana fyziologicka doba hojeni 20 tydnu. U
poraneni velkou energii nasili je to 30 tydnu do doby, kdy zaniknou lomne linie a dochazi jiz
jen k pfestavovani periostalniho svalku. [4]
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2.8.1 Paklouby ( pseudoartrozy)
Pokud je doba kostniho hojeni delsi nez dvojnasobna, nez je v praxi bezna, muzeme
mluvit o vytvofeni pakloubu. Paklouby je vhodne z biologickeho hlediska vzhledem
k nasledne terapii vhodne rozlisovat z hlediska kvality cevniho zasobeni (Weber a Cech,
1973). Vitalni paklouby maji prokrveni okraju fragmentu dobre a pficinu vzniku
prodlouzeneho hojeni a pakloubu musime hledat v biomechanicky nepfiznive situaci a tu
resit. Avitalni paklouby maji pficinu ve spatnem cevnim zasobeni. [4]
Vitalni paklouby delime podle morfologie a stupne prokrveni pakloubu na dva
podtypy. Oba typy vznikaji po konzervativni i operacni lecbe. Charakteristickym rysem je
dobra vitalita s dostatecnym prokrvenim fragmentu. Spontanni vyhojeni techto stavu neni
mozne, protoze je nedostatecna repozice a nedostatecna mechanicka stabilizace.
Z biologickeho pohledu jsou vsak pfedpoklady zhojeni dobre, dokonce jsou lepsi nez u
cerstvych zlomenin, protoze jsou konce fragmentu hypervaskularizovane. Pokud bude
zajistena dostatecna interfragmentalni stabilita vcetne vyhodnych biomechanicky ch
podminek, dojde ke zhojeni. [4]
1. Hypertroficky pakloub je vysledkem nedostatecneho klidoveho postaveni
zlomeniny, nepfimefeneho casneho zatezovani zlomeniny pfi zcela vitalnich
fragmentech. Vznika u nevhodne konzervativne lecenych jednodussich typu zlomenin
nebo po osteosynteze s nedostatecnou stabilizaci a nadmernym interfragmentalnim
pohybem. [4]
1. Oligotroficky pakloub se vyskytuje u hrube dislokovanych nebo spatne
reponovanych zlomenin dospelych. K tvorbe svalku nedochazi presto, ze konce
fragmentu nejsou zbaveny vyzivy a fraktura je dostatecne imobilizovana. Casto byl
pozorovan po dlouhodobe konzervativni lecbe velkou skeletalni extenzi, ktera
zapficinila distrakci. [4]
Avitalni paklouby se nejcasteji vyskytuji po krvavych osteosyntezach vicefragmentovych a
tfistivych zlomenin vcetne typu s deperiostaci interfragmentu. Od vitalnich pakloubu se lisi
tim, ze maji ruzne velkou nekrotickou slozku. Temef vzdy je nutne nahradit nekrotickou kost
zivotaschopnym transplantatem, ktery umozni svymi biochemickymi pfedpoklady, vyhojeni
atrofickeho pakloubu. Vzdy se indikuje operacni lecba, ktera se v zavislosti na situaci
(anatomicka oblast, vek pacienta, pfitomnost infektu atd.) musi opakovat. Hojeni muze byt
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dlouhe a komplikovane a i po delsi dobe se muzeme setkat s refrakturami v miste puvodnich
zlomenin casto jiz po vyjmuti osteosyntetickeho materialu. Podle typu prokrveni fragmentu je
rozdelujeme na:
1. Dystroficky pakloub vznika pfi poruse cirkulace klinoviteho mezifragmentu. Ten
je najedne strane k hlavnimu fragmentu dobfe pfihojen diky kvalitnimu prokrveni
v teto casti. Na opacne strane je
vsak devitalizovan a nema
tendenci k hojeni.
2. Nekroticky pakloub - jde o
pseudoartrozu nejcasteji
vznikajici po osteosyntezach
zlomenin typu C AO
klasifikace, kdy je pfitomna
kominutivni zona. Mezi dvema
nebo vice nekrotickymi
D G
Vascular: A = hypertfoptiiic (etephani foot), B = normotrophic (hor-
se foot), C= hypotrophie- Avascular: D = torsion wedge, E =
, F - bono g&p, G~ ajrophic.
fragmenty zustava sterbina a
neni tak uniOZneno kostni Obrazek 7, Klasifikace pakloubd die Webera,
pPevzato z [44j
zhojeni.
3. Defektni pakloub vznika u kostnich ztratovych poraneni otevfenych zlomenin,
kdy bez nahrady kostni hmotou nedojde ke zhojeni.
4. Atroficky pakloub je konecnym stavem dystrofickych, nekrotickych a defektnich
pakloubu. [4]
2.8.2 Kompartment syndrom
Kompartment syndrom je zvyseni hydrostatickeho tlaku vuzavfenem osteofascialnim
prostoru nebo kompartmentu, ktere vyusti ve snizenou perfuzi svalu a nervu loze. [4]
V patofyziologii tohoto syndromu je zakladni snizena perfuze intrakompartmentalnich
(i.e.) struktur. Klinicky je kompartment syndrom zpusoben zvysenim objemu tekutiny v lozi a
je exacerbovan snizenim velikosti nebo elasticity loze. Z pficin, ktere zvysuji objem tekutin,
je to napf. i. c. krvaceni pfi urazu, svalova kontuze s naslednou extravazaci, paravazalni
aplikace tekutiny pfi i.v. infuzi nebo druhotna hypoxie k arterialni nebo venozni okluzi. [4]
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Diagnostika je zalozena na klinickych pfiznacich. Hlavnimi klinickymi pfiznaky je
silna, neadekvatni bolest v klidu, ktera se zvetsuje i pfi jemnem pasivnim protazeni svalu,
hypestezie v senzitivni oblasti nervu prochazejicich lozem a palpacne tuha pfislusna oblast.
[35]
Metodou lecby je chirurgicka dekomprese - fasciotomie. Po fasciotomii koncetinu
elevujeme az do vymizenf otoku. Normalni funkce koncetiny je i po dokonale provedene
dekompresi pouze zfidka mozna, casto dochazi k vyvoji kontraktur. [4]
2.8.3 Sudeckuv syndrom
Poprve popsal toto onemocneni hambursky chirurg Paul H. Sudeck (1866 - 1945)
vroce 1990. Onemocneni vsak bylo pozorovano jiz vroce 1884 v dobe americke obcanske
valky. [32]
Sudeckuv syndrom je define van jako nespecificky soubor pfiznaku vyskytujici se
pfevazne na koncetinach. Charakteristicke jsou tfi zakladni pfiznaky onemocneni: bolest,
vazomotoricke zmeny a troficke zmeny. [32] Lokalni osteoporoza skvrniteho vzhledu,
nastava sice relativne rychle, ale na rentgenovem snimku byva prokazatelna az o 2 - 4 tydny
pozdeji, protoze k jejimu zjisteni je potfebny nejmene 20 % ubytek kostni hmoty. [31]
Etiologie a patogeneze onemocneni neni doposud jednoznacna. Stale plati hypoteza
vyslovena Sudeckem o reflexnich zmenach sympatickeho nervoveho systemu za ucasti
centralniho nervoveho systemu. Patologicka reflexni odpoved' na bolestivy podnet zpusobi
pfetrvavani vazomotorickych zmen s naslednymi trofickymi zmenami tkani postizene casti a
jejiho okoli. Naruseny tlumivy vliv CNS zpusobi, ze patologicka odpoved' na primarni
bolestivy podnet se zintenzivni a udrzuje se. Prubeh a klinicke pfiznaky Sudeckova syndromu
muzou byt velmi rozdilne. [30]
Podle klinickeho prubehu delime Sudeckuv syndrom do 3 stadii:
1. Stadium - hyperemie: vpopfedi je mekky otok casti nebo cele koncetiny, zvysena
teplota kuze, hyperhidroza koncetiny, bolest pfi pohybu i klidova bolest, snizeni
kloubni pohyblivosti postizene koncetiny. Na RTG se objevuje osteoporoza skvrniteho
charakteru, nekprve na periferii koncetiny - drobne kosti ruky, nohy, epifyzy kostni,
mene casto se vyskytuje i proximalne. [32]
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2. Stadium - dystrofie: koncetina je chladna, lividne zbarvena, otok je plasticky a je
pfitomno vyrazne omezeni kloubni pohyblivosti se zacinajicimi kontrakturami. [32]
3. Stadium - ischemie: cela postizena koncetina je atroficka, lividne az cyanoticky
zbarvena, kuze je stencena s vymizenim kozniho reliefu, svalstvo atroflcke,
kontraktury pfevazne flekcniho charakteru, omezeni kloubni pohyblivosti az tezke
postizeni funkcni schopnosti koncetiny trvaleho charakteru. [32]
Zname pficiny vzniku tohoto syndromu jsou mnohe a ruznorode. Nejcasteji je to uraz
(tupe poraneni, podvrtnuti, pohmozdeni, zlomeniny), popaleniny, omrzliny, mistni zanetlive
infekce, ischemicke obehove poruchy, komprese cevne-nervoveho svazku, metabolicke
poruchy. Ne zfidka je vznik onemocneni i bez zjevne pficiny. Dulezitou roli pfi vzniku
onemocneni hraji strukturalni zmeny a funkcni poruchy centralniho nervoveho systemu a
zmenena reaktivita vegetativniho nervoveho systemu. Nemalou roli zde hraje i psychika, u
pacientu se Sudeckovym syndrom se casto vyskytuji psychicke problemy jako deprese,




Konzervativni lecbou rozumime nekrvavou repozici, pokud to stav vyzaduje, a zevni
imobilizaci mekkym obvazem, ortezou, sadrovym obvazem nebo jinou imobilizacni
pomuckou, pfipadne zadnou fixaci s naslednou lokalni nebo celkovou symptomatickou
lecbou. [4]





U kostenych traumat volime neoperacni lecbu vpfipadech stabilnich a
nedislokovanych zlomenin nebo dislokovanych zlomenin, ktere umoznuji nekrvavou repozici
do anatomickeho postaveni s dobrou retenci fragmentu a moznosti pfijatelne fixace poranene
oblasti. [4] U nestabilnich zlomenin je konzervativni terapie indikovana jako vynucena
alternativa, kdyz operacni feseni je z ruznych duvodu kontraindikovano. [21]
Vyhodou konzervativni lecby je vyhnuti se operacnim a pooperacnim komplikacim,
jako je napfiklad infekt nebo nutnost vyneti osteosyntetickeho materialu po zhojeni. [4]
Nevyhodou muze byt nedokonala repozice a dlouha doba fixace. [23]
Reponovana zlomenina potfebuje nepfetrzity klid, aby se svalek mohl pfi dobrem
cevnim zasobeni vytvofit, a dale potfebuje postupne narustajici zatez, aby svalek mohl byt
remodelovan. [21]
2.9.2 Operacni lecba
Operacni lecbou rozumime terapeuticky postup u zlomenin, ktere vyzaduji repozici a
instrumentalni stabilizaci. Ve vsech pfipadech je nutna lokalni, svodna nebo celkova
anestezie. Repozice muze byt zavfena, polozavfena nebo otevfena. Vlastni osteosynteza je
umoznena zevne (zevni fixatory) nebo vnitfne aplikovanymi implantaty (srouby, dlahy,
hfeby), pfipadne jejich kombinaci. [4]
Vyhody operacni lecby jsou zajisteni dobre repozice a spolehlive retence fragmentu
pfi ponechani volne pohyblivych okolnich kloubu s minimalnim omezenim motoriky.
Nevyhodou je moznost vzniku kostniho infektu, deperiostace a devastace mekkych tkani pfi
nesetrnem operovani a chybne volbe implantatu a z toho vyplyvajici poruchy kostniho hojeni.
[9] Ukolem osteosyntezy je fixace kostnich ulomku ve spravnem postaveni az do uplne
konsolidace svalku. V zasade se deli die docilene stability na stabilni a adaptacni
osteosyntezy. [21]
Stabilni osteosynteza umozfiuje casnou mobilizaci, stabilizace je docileno
nitrodfenovym hfebovanim, dlahovou technikou nebo zevnim fixaterem. Limitem casneho
rehabilitacniho postupu je hojeni operacni rany. [21]
Za adaptacni se pokladaji osteosyntezy pomoci sroubu, cerklaznich dratenych klicek
a K-dratu. Spojeni kostnich ulomku neni dostatecne pevne, proto je nutne zajistit potfebny
klid pro hojeni zlomeniny v prvni pooperacni fazi zevni imobilizaci sadrou nebo ortezou.
Kladem adaptacnich osteosyntez je mensi invazivita vykonu, zaporem je kombinace nevyhod
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konzervativniho a operacniho postupu. Uziva se hlavne v detske traumatologii a
gerontotraumatologii. [21]
2.9.3 Funkcne - konzervativni (neoperacni) leceni zlomenin
Stabilni zaklinene zlomeniny Ize lecit aktivni postupnou mobilizaci bez pevneho
imobilizacniho fixacniho obvazu, napf.: neuplne nebo nedislokovane zlomeniny berce nebo
nedislokovane zlomeniny baze V. metatarsu. [21]
Princip leceni spociva v torn, ze obvazy umoznuji sousednim kloubum limitovany
pohyb, takze ulomky nejsou pine fixovany. Pfi pohybech vyviji svalova manzeta
hydrodynamicky tlak na misto zlomeniny, a tak se ma urychlit tvorba svalku. [21]
Tato metoda se vsak pro svou narocnost na caste kontroly s korekci polohy ulomku
pfilis nevzila. Nekdy se s timto druhem lecby muzeme setkat u dolecovani zlomenin berce.
[21]
2.10 Diafyzarni zlomeniny berce
Zlomeniny berce patfi mezi nejcastejsi diafyzarni zlomeniny. [21]
Ze statistik urazovosti vyplyva, ze zlomeniny diafyzy tibie jsou
nejcastejsimi zlomeninami dlouhych kosti a tvofi 20% vsech zavfenych a
60% vsech otevfenych diafyzalnich zlomenin. Pomer otevfenych a
zavfenych zlomenin je v oblasti berce 1:3. [29]
Ohimek 8, Ziomeitiita proximaloi tibie a
ilbuiy, pfevzisto :i |46|
Urazove mechanismy
• nepfime - paceni a rotace
• pfime - narazem, uderem
• kombinovane [21]
Nejcasteji se lamou obe kosti soucasne. K izolovanemu poraneni jedne kosti dochazi
napf. kopnutim pfi sportech nebo automobilovym naraznfkem pfi dopravnich nehodach.
Dominantni je tibie, diafyzalni cast fibuly je klinicky malo vyznamna. Pokud se fibula zhoji
rychleji nez tibie, muze branit dosednuti hlavnich fragmentu a prodluzovat hojeni. Na berci je
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znacne riziko kompartment syndromu, a proto je nutno venovat zvysenou pozornost stavu
mekkych tkani a hodnotit tez die hlediska Tscherneho. [21]
2.10.1 Lecba zlomenin berce
• Konzervativni terapie se pouziva u stabilnich typu zlomenin berce
infrakce a malo dislokovane zlomeniny tibie nebo obou kosti berce
pficne nebo kratce sikme zlomeniny, ktere Ize reponovat a nejevi tendenci
k redislokaci (zkraceni) [4]
• Funkcne-konzervativni lecba se obecne pfilis nevzila. Nekdy se pouziva u
dolecovani zlomenin berce. Obvaz je pfesne modelovan kolem kondylu hlavice tibie a
obkruzuje patelu. Nezasahuje do poplitealni jamky, a tim umoznuje pohyb kolena.
[20]
• Operacnf leceni Vetsina lekafu nyni preferuje v terapii fraktur proximalni casti tibie
stabilni osteosyntezu. Potvrdit hypotezu o jednoznacne nejoptimalnejsim zpusobu
terapie pro pacienta vsak mozne neni, zejmena vzhledem k nasledne stabilizaci a
normalizaci motoriky a funkce koncetiny. [28] Vyhneme se dlouhodobemu
znehybneni a umoznime casnou mobilizaci sousednich kloubu. [21] Nastup
intenzivniho programu aktivni lecebne rehabilitace je casto opozden, pfelozen nebo
odlozen kvuli pooperacnim komplikacim. [28]
Mozne osteosyntezy:
> Nitrodfeiiovy hreb zavedeny zavfene s nebo bez pfedvrtani
dfefiove dutiny a vzdy zajisteny staticky. [21] Zajisteni se provadi
na proximalnim a distalnim konci hfebu pomoci pficne
zavedenych sroubu, to zarucuje rotacni stabilitu fragmentu.
Nemuze dojit ke zkratu kosti a migraci hfebu. [21] Pfedvrtane
hfeby maji vyssi mechanickou stabilitu ale nasledkem
poskozeni endosteu maji horsi biologicke podminky k hojeni.
Dalsi jeho nevyhodou je zvyseni nitrodferioveho tlaku, riziko termickeho poskozeni




setfeni endostealni vyzivy, mensi iritace kosti a pouzitelnost u otevfenych zlomenin.
[23]
> Dlahova technika, vyhodou je dostatecna fixace a pfi otevfene repozici moznost
precizni repozice a umozneni vcasne funkcni lecby. nevyhodou je jeji limitovane
pouziti v pfipadech tenkeho nebo nekvalitniho mekkotkanoveho krytu, kostni nekroza
pod dlahou, u metody ORIF (otevfena repozice a vnitfni fixace) vetsi deperiostace
fragmentu a zvyseni rizika pfedevsim infekcnich komplikaci.
Z hlediska pouzite repozicni techniky a metody rozeznavame
klasickou osteosyntezu dlahou ORIF po krvave repozici s pfimou
repozicni technikou MIPPO (spouzitim nepfimych repozicnich
technik). Z hlediska charakteru fixace po repozici a stabilizaci
zlomeniny rozlisujeme dlahovou osteosyntezu na neutralizacni,
kompresni, podpurnou, pfipadne tahovou.
Obr^izek 10, Osteosynteza dlaliovou
technikou, prevzato z [46|
Zevni fixater je indikovan u zlomenin ohrozenych kompartment syndromem a tarn, kde
osteosynteza hfebem je technicky obtizna, tedy u vicelilomkovych etazovych zlomenin.
[21] principem je zavedeni ctyf i vice Schanzovych sroubu do neporusenych useku
diafyzy nad a pod mistem zlomeniny a jejich spojeni tyci. Fixater umozfiuje distrakci
nebo kompresi ulomku. Pfednosti teto metody je setrnost vuci mekkym tkanim i skeletu.
[4]
Obrazek 11, Zevni fixater IHzarov, pzevx;ato z [45]
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Prognoza a komplikace zlomenin berce
Fraktury proximalni casti tibie patfi mezi zavazne urazy, casto pfi nich byva primarne
nebo sekundarne postizen take kolenni kloub. [27] Zvlastnosti anatomicke stavby berce a
speciflka jeho biomechaniky vytvafeji tezke podminky pro lecbu. Zlomeniny berce se hoji die
typu zlomeniny za 4-6 mesicu. Pokud neni do pul roku svalek konsolidovan, hovofime o
prodlouzenem hojeni. [21] Mnohdy jde o zlomeniny otevfene, ktere zvysuji riziko komplikaci
jako je infekce. [34]
Nejcastejsi duvody poruch hojeni zlomenin tibie jsou:
> nevhodna imobilizace
> roztfistena a devaskularizovana kost
> spatne krevni zasobeni ulomku a pfilehlych mekkych tkani
> infekce
> pfedchazejici lecba zafenim
> pfitomnost kostnich defektu
> systemove faktory, malnutrice, chronicke onemocneni, koufeni [11]
> rychle zhojena fibula, ktera pak pusobi jako rozporka
> pozdni dynamizace staticky jisteneho hfebu [21]
Pseudoartrozy tibie
Vyskyt pseudoartroz pfi zavfenych zlomeninach diafyzy tibie je 2,5% a pfi otevfenych
az 13%, coz je az 62% veskereho vyskytu pseudoartroz. [29] Nezhojene zlomeniny tibie
muzou vest k opakovanym operacnim vykonum, prodlouzenym hospitalizacim a k rokum
invalidity pfed zhojenim pseudoartrozy. Casto muzou koncit az amputaci. Ke vzniku
pseudoartroz a prodlouzenemu hojeni maji vetsi tendenci zlomeniny otevfene s velkou
kontaminacf a rozsahlym poskozenim mekkkych tkani. [31]
V lecbe pseudoartroz tibie se preferuje stabilni osteosynteza s nebo bez pouziti
pfidavneho stepovani, ke kteremu se pouziva autologni spongiozni step odebirany z lopaty
kosti kycelni, samostatne nebo v kombinaci s Biovanem H. [30]
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Pfi lecbe pseudoartroz tibie se nezfidka setkavame s komplikacemi v podobe infekce
v miste pseudoartrozy, dale muze dojit ke vzniku dekubitu kuze berce nebo ke zkratu
postizene koncetiny v dusledku zkraceni tibie. [30]
2.11 Lecebna rehabilitace
Pacienti po urazech jsou leceni bud' konzervativnim nebo operacnim zpusobem.
Lecebnou rehabilitaci u konzervativni lecby rozdelujeme na obdobi imobilizace a obdobi po
ukonceni imobilizace. Pfi lecbe operativni pak na obdobi hospitalizace a obdobi po propusteni
z nemocnice. U pianovanych operacich rozlisujeme jeste pfedoperacni pfipravu. Pacienti po
obou typech lecby, konzervativni i operacni dochazeji nasledne do ambulantniho
rehabilitacniho zafizeni. Kazde obdobi rehabilitace ma sve specificke ukoly. [10]
2.11.1 Zasady lecebne rehabilitace
> Individualni pfistup ke kazdemu pacientovi, zohlednit jeho vek, vzdelani
> Casna mobilizace a vertikalizace
> Motivace pacienta k pohybu a k zajmu o vlastni terapii
> Necvicit pfes bolest
> Cvicit radeji kratsi casovy usek nekolikrat denne
> Upfednostnit aktivni cviceni pfed pasivnim a individualni pfed skupinovym [27]
2.11.2 Cile lecebne rehabilitace
* obnovit sobestacnost, mobilitu, svalovou silu, fyziologicky rozsah pohybu kloubu,
nervosvalovou koordinaci, stabilitu svaloveho korzetu, normalizovat stereotyp
zakladnich pohybu a chuze, motoriku i sensitivitu, zlepsit statiku, dynamiku a
biomechaniku kloubu
> stabilize vat svalovou dysbalanci v oblasti postizeni i v ramci celeho panevniho
pletence a osoveho svalstva, umoznit co nejrychlejsi navrat pacienta domu i do
pracovniho procesu, minimalizovat pfipadne primarni i sekundarni nasledky urazu
[27]
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2.11.3 Metody lecebne rehabilitace
Kinezioterapie: je nejucinnejsi metodou lecebne rehabilitace. Pfi kinezioterapii se vyuziva
fady metodickych postupu a kombinaci, ktere jsou zamefeny na ovlivneni porusenych stavu a
funkci. [6] Pilifem celeho kineziologickeho programu je individualni cviceni. Die stavu
pacienta i postizene oblasti indikujeme nejprve pasivni cviceni na motorove dlaze nebo za
pomoci fyzioterapeuta, dale aktivni pohyb s dopomoci, pozdeji intenzivni aktivni cviceni proti
odporu. Zasadni vyznam ma take metoda neurofacilitace a nacvik sensomotoriky. [27]
Fyzikalni terapie: vyuziva pestrou skalu nejruznejsich fyzikalnich podnetu s rozlicnymi
ucinky. Nejobecnejsim rysem vsech druhu fyzikalnich podnetu je ovlivneni aferentniho
nervoveho systemu. [25] Pozitivne ovlivnuje bolest, svalovy spasmus i svalovou atrofii a
hypotonii, leze nervu, kalcifikace v mekkych tkanich, casne srusty, poruchy metabolismu,
venozni, arterialni i lymfaticke cirkulace. Je vyuzivan take ucinek antiflogisticky,
antiedematozni, hyperemizujici a biostimulacni. [27]
> Mechanoterapie: aplikace mechanickych sil (energie) na organizmus prostfednictvim
pfistroju nebo terapeuta, napf. klasicke masaze, reflexni metody, pfistrojova
mechanoterapie, ultrasonoterapie aj.. [25] Mechanotreapie se uplatni napf. vramci
antiedematozni terapie v podobe tlakove masaze provadene od periferie koncetiny
k centru nebo lecby stfidavym pfetlakem a pod tlakem. [17]
> Termoterapie a hydroterapie: vyuziva zakladnich fyzikalnich vlastnosti vody.
Hydrokinezioterapie — jde o kombinaci vodolecby a pohybove lecby, ktera vyuziva
odlehceni tela pacienta, nadnaseneho hydrostatickym vztlakem. Odpada tak staticka zatez
postizenych kloubu nebo koncetin a pacient se muze pod vedenim fyzioterapeuta venovat
obnoveni hybnosti v jednotlivych kloubech a obnoveni funkce hypotrofickych svalu, aniz by
musel pfekonavat celou silu gravitace. [4] Svou pfednost ma hlavne v dobe odlehcovani
operovane dolni koncetiny. [36] Proti otokum pusobi koupele nebo vifiva lazen. [17]
Negativni termoterapie se vyuziva pro jeji analgeticky ucinek, snizeni otoku a aktivity zanetu.
[25]
> Fototerapie je lecba elektromagnetickym zafenim v rozsahu viditelne casti spektra,
ultrafialove a infracervene oblasti, vyuzivajici ucinky fotonu. (fyzikalni terapie 1) Sve
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misto ma napf. v osetfeni pooperacni rany, kde se vyuziva polarizovane
monochromaticke svetlo a laseroterapie. Uplatneni ma i vyuziti polarizevaneho
polychromatickeho svetla (napf. biolampa, bioptron, aj.). [36]
> Elektroterapie je oblast fyzikalni terapie, ktera vyuziva aplikace elektrickych proudu
nebo impulzu na organizmus pru ucely terapie, pfipadne diagnostiky. Vhodnaje napf.
aplikace Bassetova prouda, ktery pusobi selektivne na citlivost osteoblastu a vuci
parathormonu a urychluje tak tvorbu kostni tkane. Soucasne urychluje proliferaci cev
a tim urychluje hojeni pourazovych a pooperacnich ran. [4]
2.11 A Program lecebne rehabilitace
1. Casne: tj. obdobi od 1. dne po chirurgicke intervenci do ukonceni hospitalizace
Casna lecebna rehabilitace obsahuje jednotku lecebne telesne vychovy (LTV), nacvik
sobestacnosti a pouziti rehabilitacnich pomucek, prevenci komplikaci z imobilizace, cilene
pak terapii vsech pfipadnych pfidruzenych komplikaci. LTV jednotka probiha vetsinou na
luzku, vzdy ji pfizpusobujeme aktualnimu stavu pacienta.
V pooperacnim obdobi klademe duraz na casnou mobilitu pacientu. Od prvniho
pooperacniho dne se provadi nacvik dechove a cevni gymnastiky a pouceni pacienta o
izometrickem cviceni kycelniho a kolenniho kloubu. [29] K zahajeni lecebne rehabilitace je
vsak nevyhnutelna take stabilizace kardiopulmonalniho systemu a psychiky nemocneho,
dobry stav jeho vedomi a aktivni pfistup pacienta k vlastni lecbe. [27]
2. Pozdni: od dimise pacienta po obdobi, kdy je traumatologem povolena plna zatez
koncetiny.
Pozdni lecebna rehabilitace upfednostnuje cilene LTV, specialni metodiky LTV,
hydroterapii a fyzikalni lecbu. Zamefime se na stereotyp pohybu i chuze, ziskani puvodni
svalove sily a rozsahu pohybu kloubu (nebo alespofi maximalni mozny rozsah pohybu kloubu
a silu svalovou). Pokracujeme v terapii pfipadnych pfidruzenych komplikaci. Zatizeni
postizene koncetiny urcuje traumatolog die stabilizace fraktury. [27]
3. Nasledne: obdobi pine zateze operovane koncetiny, pfipadne jeste obdobi po odstraneni
OS materialu.
Cilem nasledne rehabilitace je dotazeni kvalitniho stereotypu pohybu a chuze,
stabilizace svalove sily a rozsahu pohybu kloubu, cviceni sensomotoriky, terapie
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pfidruzenych a naslednych komplikaci urazu. Vyuzivame ucinku fyzikalni terapie,
hydroterapie, specialnich metodik LTV. Po pfipadne extrakci kovu jsou doladeny motoricke





Tato bakalafska prace byla zpracovana na zaklade souvisle ctyftydenni praxe, kterou
jsem absolvevala na luzkovem Oddeleni rehabilitacniho a fyzikalniho lekafstvi UVN v Praze
v terminu 12.1.2009 - 6.2.2009. Cilem prace bylo podrobne zpracovani kazuistiky vybraneho
pacienta.
S pacientkou jsem mela moznost pracovat kazdy vsednf den behem jejfho pobytu na
tomto oddeleni, ktery trval celkem 16 dni. Mnou vedena terapeuticka jednotka probihala
v dopolednich hodinach, jeji trvani bylo 3 0 - 6 0 min, die potfeby. Odpoledne pacientka
absolvevala dalsi terapeutickou jednotku pod vedenim fyzioterapeutky oddeleni. Na vikend
byla pacientka na vlastni zadost propoustena domu.
Terapie probihaly na cvicebne vybavene polohovacim lehatkem a nejruznejsimi
pomuckami jako overball, theraband, molitanove micky, popfipade ve velke telocvicne, kde
jsem mela k dispozici ruzne formy labilnich ploch, fitbally, zebfiny. Terapie vychazela ze
vstupniho kineziologickeho rozboru a z aktualniho stavu pacientky.
Pouzivala jsem tyto metodiky: techniky mekkych tkani, mobilizacni techniky,
postizometrickou relaxaci a postizometrickou relaxaci s naslednym protazenim, agisticko-
excentricke kontrakce die Briigerra, posilovaci techniky analyticke i synteticke, prvky PNF,
sensomotoricke cviceni.
Na zacatku terapie podepsala pacientka informovany souhlas, ve kterem povoluje
nahlizeni do lekafske dokumentace. Original informovaneho souhlasu je ulozen u autora
prace, jeho nevyplneny formulaf viz pfiloha c.4. Zpracovani teto bakalafske bylo schvaleno
etickou komisi FTVS UK, kopie souhlasu viz pfiloha c. 5., original ulozen u autora.
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3.2 Anamneza
Vysetfovana osoba: M. B., zena
- Rocnik: 1946
- Zakladni dg. - zlomenina horni casti holenni kosti - S821
- Vedlejsi dg. - arterialni hypertenze - 110, chronicka zilnf insuficience - 1839, stresova
inkontinence - N393, artroza leveho kolennfho kloubu - Ml70
St. praesens: Orientovana, spolupracuje, chodi o 2FH s odlehcovanim LDK. Citi se unavena,
v noci nespala, manzel na JIP po bfisni operaci. Obcasna bolest LDK v oblasti jizvy pfi chuzi
a bolest palce stejne DK taktez pfi chuzi. Jinak bez obtizi.
TK: 125/80, TF: 70, vaha: 85 kg, vyska: 168 cm, BMI.30, DF 17
somatotyp - eurysom
RA: bezvyznamna vzhledem k zakladni dg.
OA:
* Pfedchorobi:
Urazy: 1/2007 zlomenina horni casti holenni a lykove kosti vlevo, 2/2008 zlomenina
vnitfniho kotniku vlevo
Operace: St. p. operaci varixu opakovane, naposledy 2005, St. p. hysterectomie pro
myom 2002, 1/2007 OS horni casti holenni kosti vlevo, 9/2008 extrakce kovu,
11/2008 reosteosynteza tibie pro pakloub vlevo, rtg snimky viz pfiloha c. 6
Dalsi onemocneni: EDO, arterialni hypertenze na medikaci, chronicka zilni
insuficience, stresova inkontinence, artroza leveho kolenniho kloubu - vyhledove
implantace endoprotezy
> Nynejsi onemocneni:
st. post, reostesynteze tibie pro pakloub lat. sin.
Pfed dvema lety ( 1/2007 ) ve Francii pfi padu na lyzich, pfi kterem nedoslo k vypnuti
vazani, zlomenina horni casti holenni a lytkove kosti LDK, osteosynteza horni casti
tibie, zlomenina lytkove kosti fesena konzervativne, bez tlxace. Po operaci
komplikace v podobe dekubitu na prave pate, po operaci klidovy rezim, chuze o 2FH
dva tydny s uplnym odlehcovanim LDK, postupne pfidavani zateze, 2FH pouziva
nepfetrzite doposud
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- 2/2008 zlomenina vnitfniho kotniku LDK (pfejeta kolem vlastniho auta) -
konzervativni feseni - 4 tydny sadrova fixace, nasledne rehabilitace na ambulanci
v Praze 6
- 9/2008 extrakce kovu (UVN).
Vznik eutrofickeho pakloubu - 11/2008 reosteosynteza tibie
Nyni chuze o 2FH s odlehcovanim LDK, levy kolenni kloub v semiflekcnim a valgoznim
postaveni - omezeny rozsah flexe i extenze, bolesti na pfedni strane leveho kolenniho
kloubu pfi chuzi, bolest je ostra bez vystfelovani, dale omezeny rozsah pohybu v levem
hlezennim kloubu vsemi smery.
GA: 2 porody pfirozenou cestou, bez komplikaci, potrat 0, menopauza 1992
PA: ekonomka, pracuje pfevazne vsede
SA: zije s manzelem vrodinnem dome, 4 schody pfed vchodem + 12 schodu do 2. patra,
v nejblizsi dobe planuji stehovani do 2. patra cinzovniho domu s vytahem.
SpA: plavani - do 18 let zavodne, pozdeji rekreacne 2-3x/tyden, sjezdove lyzovani,
cyklistika, aquaaerobic, po urazu bez sportovnich aktivit
FA:
Prenesse 4 mg 1-0-0
- Godasal 100 mg 0-1-0
Vesicare 5mg 1-0-0
- Cyclo 3 fort 0-1-0
Ibalgin 400mg 1-1-1 pfi bolestech
AA: Penicilin
Pomucky: 2FH, bryle na cteni
Dopliiujici otazky: Usus - od 40 let stop kufak, dfive 20 cigaret/ den, celkem 20 let, alkohol
pfilezitostne.
3.3 Pfedchozi rehabilitace
Pooperacni rehabilitacni pece ve Francii a nasledne ve Svycarsku - kondicni cviceni,
CG, respiracni fyzioterapie, isometrie glutei, kvadricepsu, cviceni na zvetseni rozsahu
v kolennim a hlezennim kloubu, nacvik chuze o 2FH, pote RHB na ambulanci v Praze 6,
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mobilizace kloubu nohy, TMT, navysovani kloubnich rozsahu, vifivka. Po zlomenine
vnitfniho kotniku 11/2007 opet rehabilitace na ambulanci v Praze 6. Nyni po reosteosynteze
pooperacnf rehabilitace na ortopedickem oddeleni UVN.
3.4 Vypis ze zdravotni dokumentace - zprava z pfijmu
Pacientka pfijata pro RHB peci po reosteosynteze eutroflckeho pakloubu po fraktufe tibie
vlevo.
Eupnoe, anikterus, afebrilni, orientovana vsemi kvalitami, periferie plneny symetricky, LDK
otok, hyperpigmentace na berci LDK, rana zhojena, cetne vrzoty a drasoty leveho kolenniho
kloubu - flexe do 100°' extenze - 20°, omezeny pohyb vhlezennim kloubu vsemi smery,
snizena pohyblivost v I. MTTP, chuze o 2FH s odlehcovanim LDK.
3.5 Indikace k rehabilitaci
Navyseni rozsahu v levem kolennim a hlezennim kloubu vsemi smery, zlepseni stereotypu
chuze, snizeni otoku a bolesti. Zlepseni sebeobsluhy. Instruktaz skoly zad, autoterapie.
LTV po - pa 2 x denne, so - Ix denne, ne - autoterapie
Lymfoven Ix denne, 45 s, 15 s, 4Kpa, 30 min
- Vifivka LDK 3x tydne ( po, st, pa) - 33°C, 15 min
Laser na jizvu leveho berce
3.6 Vstupni kineziologicky rozbor
Vstupni vysetfeni probehlo 14. a 15.1. 2009
3.6.1 Status presens 14.1.2009
TK: 125/80, TF: 70, vaha: 85 kg, vyska: 168 cm, BMI.30,1, DF 17
Pacientka je 2m. po reosteosynteze proximalni. casti tibie. Orientovana, spolupracuje, chodi
o 2FH s odlehcovanim LDK.
Subjektivne se pacientka citi unavena v noci nespala, manzel na JIP po bfisni operaci.




Dychani - horni hrudni typ, melke
- LDK: kolenni kloub ve valgoznim a semiflekcnim postaveni, otok sahajici od
kolenniho kloubu distalne az po prsty, nejvyraznejsi v oblasti kolenniho a hlezenniho
kl. Ventralni strana: podelna cca 7 cm dlouha jizva ve stfedu kolenniho kloubu -
zhojena, nacervenale barvy. Cca 30 cm dlouha jizva sahajici od dolni tfetiny berce az
do oblasti lateralniho kondylu femuru - horni polovina zhojena bile barvy, dolni
polovina mirne propadla a rozsifena. Kolem dolni poloviny jizvy nerovnosti, leskla
kuze, hyperpigmentace sahajici az knartu. Dalsi cca 1cm dlouha jizva na vnitfni
strane proximalniho berce. Varixy v oblasti fossa poplitea a lateralne na lytku.
Valgozni postaveni 1. prstce nohy s vyrustkem na dorsalni plose MTTP, 2. prstec
drapovite postaveni s defektem nehtu. Dorzalni strana: 4 drobne jizvy po operacih
varixu, zhojene, kuze bez oderek a jinych defektu. Ztlustela kuze na plantarni plose
paty a I. MTTP palce. Kuze sucha, bez dekubitu.
- PDK: kolenni kloub v ose, bez otoku, drobne zhojene jizvy po operacich varixu,
hyperpigmentace v oblasti nartu, varixy v oblasti fossa poplitea. Kuze sucha, bez
dekubitu.
3.6.3 Vysetfeni stoje




leva achillova slacha pro otok nepatrna, prava bez otlaku
otok v oblasti leveho lytka
varixy v oblasti fossa poplitea bilat.




- oplostela Th patefe
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levy ramenni kloub vyse
scapulae alatae bilat.
b) zboku
LDK cca 5 cm v pfedsunu
semiflekcni postaveni LDK v kolennim kloubu
bederni hyperlordosa
prominence bfisni steny
protrakce ramennich kloubu (opora o 2FH)
hlava v pfedsunu
- oplostela pficna i podelna klenba nozni bilat.
c) zepfedu
LDK stoj vice na zevni hrane chodidla
halux valgus bilat.
- LDK otok, nejvice v oblasti hlezenniho a kolenniho kloubu
prava klicni kost vyse nez leva
uklon hlavy vlevo
Panev - v anteverzi - pfedni spiny nize nez zadni, SIAS a SIPS leve strany nize nez prave
3.6.4 Vysetfeni stoje olovnici
> zezadu - olovnice spustena od occiputu, prochazi cca 1cm vlevo od patefe a interglutealni
ryhy a dopada 1 cm vlevo od stfedu baze
> z leve strany - olovnice spustena od lirovne zevniho zvukovodu, prochazi stfedem
ramenniho, loketniho i kycelniho kloubu, spada do stfedu zevniho kotniku
> z prave strany - olovnice spustena od urovne zevniho zvukovodu, prochazi stfedem
ramenniho, loketniho i kycelniho kloubu, spada cca 3 cm pfed zevni kotnik
> zepfedu - olovnice spustena od processus xyphoideus, prochazi cca 2 cm vlevo od pupku
a dopada cca 1 cm vlevo od stfedu baze
41
3.6.5 Vyset?eni chuze
Pacientka chodi s pomoci 2FH, levou dolni koncetinu ma povolenu zatezovat z 30%.
Pouziva tzv. tfidobou chuzi - 1. doba: obe FH, 2. doba: LDK, 3. PDK. 1. a 2. doba po chvili
temef splyvaji v jednu. Chuze stabilni, krok PDK delsi nez LDK. LDK v mirne ZR, pacientka
ji poklada na zem celou plochou, bez odvijeni chodidla. Zvukovy fenomen neni pfitomen.
Trup v pfedklonu. Na pohled je zfejme, ze pacientka LDK zatezuje vice nez z povolenych
30%, coz i sama pfiznava. Doma chodila casto pouze s 1FH, obcas i bez ni. Chuzi po
schodech zvlada bez obtizi.
3.6.6 Vy setreni palpaci
> Teplota - akra dolnich koncetin bilateralne chladna
> Homansovo znameni bilat. neg.
LDK: palpacni bolestivost v oblasti nartu z dorzalni strany, bolestiva palpace os
naviculare z plantomedialni strany. Palpacni bolestivost nad malleolus lateralis.
Palpacni bolestivost v oblasti tuberositas tibie. Palpace achillovy slachy nebolestiva.
Kolenni sterbiny nebolestive.
> PDK: bez patologickeho nalezu
* Pulzace
a. tibialis posterior - bilat. puls hmatny, pravidelny
a. tibialis pedis - bilat. puls hmatny, pravidelny
> Jizvy - v oblasti leveho kolenniho kloubu palpacne nebolestiva, na distalnim konci
adheze ke spodni tkani, omezena protazitelnost a posunlivost. Jizva v oblasti berce -
prox. polovina palpacne nebolestiva, dobra posunlivost i protazitelnot. Distalni
polovina v okoli jizvy zatvrdilny, kuze v okoli jizvy napnuta, neposunliva.
3.6.7 Vy setreni reflexnich zmen
LDK
Kuze - na berci v okoli jizvy temef neposunliva vsemi smery, zhorsena posunlivost je
i v oblasti hlezenniho kloubu
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Podkozi - na ventralni strane minimalni posunlivost, zhorsena posunlivost v oblasti
lytka distoproximalne
fascie - na berci omezena posunlivost latero-lateralne, na stehne omezena medialnim
smerem
PDK
- kuze - zhorsena posunlivost v oblasti malleolus lateralis kranialne a na malikove
strane nartu distalnim smerem











kuze - snizena posunlivost v oblasti bederni patere vsemi smery
- podkozi - Kiblerova rasa v oblasti dolni L patefe nelze nabrat, v horni L oblasti se
lame - oboustranne
fascie - snizena posunlivost lumbodorzalni fascie kaudalnim smerem vlevo
> Hypertonus
m. trapezius horni cast bilat.
mm. scaleni bilat.
paravertebralni svaly v bederni oblasti az Th/L pfechod bilat.
m. iliacus bilat.
mm. adductores bilat.
m. tensor fascie latae vlevo
m. kvadratus lumborum bilat.
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Triger points
parevertebralni svaly v oblasti C/Th pfechodu vpravo
- paravertebralni svaly v dolni bederni oblasti bilat.
Bolestive periostove body

















































Tabiifka 1, Vstupnf Antropometricke vySeffeni
3.6.9 Vysetfeni pohyblivosti patefe
Mefeno pomoci krejcovskeho metru, namefene hodnoty jsou uvedeny v cm.
> Stiborova vzdalenost: norma 7 - 10cm, vysledek 7,5cm
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> Schoberova vzdalenost: norma 4cm, vysledek 5cm
> Ottova inklinacni vzdalenost: norma 3,5cm, vysledek 4cm
> Ottova reklinacni vzdalenost: norma 2,5cm, vysledek 2cm
> Thomayerova vzdalenost: norma 0 cm, vysledek 8 cm
> Cepojova vzdalenost: norma 3cm, vysledek 3,5cm
> Lateroflexe: norma 20 cm, vysledek v P 16cm, v L 18cm
3.6.10 Goniometricke vysetreni
Mefeno pomoci dvouramenneho goniometru. Zaznam metodou SFTR, namefene
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Tabuika 2, Vstiipni gonioraetrieke vyletfeni
Orientacni vysetfeni pohyblivosti prstcu nohy:
- ^PDK bez patologickeho nalezu
LDK - absence extenze MTTP palce, jinak bez patologickeho nalezu
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Orientacni vysetfeni pohyblivosti kloubu hornich koncetin: vsechny rozsahy ve fyziologickem
rozmezi.
3.6.11 Vysetfeni zakladnich hybnych stereotypu (die Jandy)
> Extenze v kycelnim kloubu: Svaly se na obou dolnich koncetinach zapojuji
v chybnem casovem sledu.
LDK - Aktivita paravertebralnich svalu pfevlada nad aktivitou m. gluteaus
maximus. Pofadi zapojovani svalu: 1. kontralateralni paravertebralni svaly
v bederni oblasti 2. homolateralni paravertebralni svaly vbederni oblasti 3.
ischiokruralni svaly 4. nepatrne zapojeni m. gluteus maximus 5. soucasne zapojeni
homolateralnich i kontralateralnich paravertebralnich svalu v Th/L oblasti 6.
zapojeni svalu pletence pazniho, rozsah pohybu je omezeny
PDK - Pofadi zapojeni svalu je obdobne jako na LDK, m. gluteus maximus se
zapojuje podstatne vyrazneji a v zaveru pohybu nedochazi k aktivaci svalu
ramenniho pletence
> Abdukce v kycelnim kloubu: abdukci v kycelnim kloubu provadi pacientka
oboustranne tzv. kvadratovym mechanismem, PDK - pohyb zacina aktivaci m.
kvadratus lumborum, nasledne dochazi k aktivaci gluteus medius a m. tensor
fascie latae, na LDK dochazi po aktivaci m. kvadratus lumborum k aktivaci m.
iliopsoas a az pote k aktivite m. gluten medius a tensor fascie latae. Vlevo mensi
rozsah
> Flexe trupu
Pohyb proveden svihem s aktivaci m. iliopsoas
> Flexe sije
Pohyb zacina pfedsunem hlavy, az ke konci pohybu dochazi k flexi — pfevaha
SCM
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Sternalni cast stfedni a horni
Klavikularni cast + m. pectoralis minor
M. levator scapulae


































Tabulka 3, Vstupni vysetrerri ^krAcenych svaJu
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Flexe — m. iliopsoas
Extenze - m. gluteaus maximus, m. biceps femoris, m. semitendinosus,
m. semimembranosus
Abdukce - m. gluteaus medius, m. tensor fascie latae
Addukce - mm. adductores
Zevni rotace — m. obturatorius extetrnus et internus, m. quadratus
femoris, mm. gemuli
Vnitf ni rotace - m. gluteus minimus, m. tensor fascie latae
Flexe - m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus
Extenze - m. kvadriceps femoris
Plantarni flexe - m. triceps surae
Plantarni flexe - m. soleus
Supinace s dorzalni flexi - m. tibialis anterior
Supinace v plantarni flexi - m. tibilais posteriori














Tabulka 4, Vsfupni vysetferu sily svalove
Legenda: 5 - normalni, 4 - dobry, 3 - slaby, 2 velmi slaby, 1 - zaskub, 0 - bez zaskubu
*pacientka neprovede dorzalni flexi
**pacientka neprovede pronaci
> flexe trupu - 3
> flexe trupu s rotaci v L/P - 3/3
> extenze trupu - 4
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3.6.14 Vysetreni kloubni vule (die Lewita)
> Vysetreni chodidla do rotace - LDK snizeny rozsah obema smery, PDK bpn
> IP klouby
1. prst LDK: bpn vsemi smery, PDK bpn vsemi smery
2. prst LDK: IP 1,2 bez kloubni vule vsemi smery, PDK: bpn
- 3. prst LDK: IP 1,2 bez kloubni vule dorzalne, PDK: bpn
4. prst bpn vsemi smery bilat.
5. prst bpn vsemi smery bilat.
> MT klouby
1. prst LDK: bez kloubni vule vsemi smery, PDK: bpn vsemi smery
2., 3., 4., 5., prst LDK: nelze vysetfit pro bolest, PDK: bpn vsemi smery
> Lisfrankuv kloub: LDK nelze vysetfit pro bolest, PDK bpn vsemi smery
> Chopartuv kloub: LDK nelze vysetfit pro bolest, PDK bpn vsemi smery
> Calcaneus: LDK bez kloubni vule vsemi smery, PDK bpn vsemi smery
> Talocruralni kloub: LDK dorzalne bez kloubni vule, PDK bpn
> Tibiofibularni kloub: LDK bez kloubni vule vsemi smery + bolestivost, LDK bpn vsemi
smery
> Patela: LDK medialne, lateralne a kaudalne snizena pohyblivost, kranialne bez kloubni
vule, PDK bpn vsemi smery
> Tibiofemoralni kloub:
pfedni zasuvkovy fenomen - bpn bilat.
zadni zasuvkovy fenomen - bpn bilat.
- dlouha paka: LDK medialne bolest, PDK bpn vsemi smery
kratka paka: LDK bez kloubni vule medialne, PDK bpn vsemi smery
3.6.15 Neurologicke vysetreni
Vysetreni reflexu
> Slachookosticove fyziologicke reflexy
patelarni ( L2-4 ) - bilat. - L3/P3
- r. achillovy slachy ( L5.S2 ) - 3/3
medioplantarni r. ( LS. 82) - 2/2
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Hodnotici skala die Veleho
0 - areflexie
1 - hyporeflexie (reflex vybavime j en s facilitaci)
2 - hyporeflexie - snizeny reflex (vyvolan bez facilitace)
3 - normoreflexie
4 - hyperreflexie (rozsifena zona vybavnosti)
5 - hyperreflexie - polykineticky reflex
> Patologicke iritacni reflexy
Babinsky - bilat. nevybavny
Chadocck — bilat. nevybavny
Oppenheim - bilat. nevybavny
> Zanikovejevy
Mingazziny DKK - bez poklesu
Vysetfeni hlavovych nervu
n. olfactorius - bpn
n. opticus - bpn
n. oculomotorius - bpn
n. trochlearis - bpn
n. trigeminus - bpn
n. abducens - bpn
n. facialis - bpn
n. vestibulocochlearis - bpn
n. glossopharyngeus - bpn
- n. vagus - bpn
n. accesorius - bpn
n. hypoglossus - bpn
Napinaci manevry
Lasegueova zkouska - bpn
Obracena Lasegueova zkouska - bpn
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Vysetf eni citi
> Povrchove (v kazdem dermatomu zvlasf, napfic dermatomy)
- Taktilnf: PDK bez patologickeho nalezu, LDK ventralne dolni polovina berce a nart
zmena citlivosti, pacientka popisuje, ze dotyk citi jakoby pfes papir - hypestezie
- Algicke: Zvysena citlivost - bolest pfi tlaku (palpaci) z dorzalni strany nartu a
v oblasti malleolus lateralis LDK. PDK bez patologickeho nalezu.
- Termicke: Chladne podnety citi pacientka stejne na obou DKK, citlivost na horke
podnety netestovana.
> Hluboke
Polohocit: bilat. bez patologickeho nalezu
Pohybocit: bilat. bez patologickeho nalezu
Stereognozie: bpn
Taxe
> Pata - koleno: PDK bpn, LDK problem z duvodu omezeneho pohybu v kolennim kloubu
(pohyb pomalejsi a mene plynuly), ale pfesny
> Prst - nos: bilat. bez patologickeho nalezu
Diadochokineza
stfidava supinace-pronace - bpn
3.7 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan
Kratkodoby plan
odstraneni otoku
odstraneni bolesti LDK pfi chuzi
zlepseni stereotypu chuze o 2FH
- nacvik spravneho dechoveho stereotypu
reedukce pohybovych stereotypu
navyseni sebeobsluhy
zvetseni kloubnich rozsahu LDK
- posileni oslabenych svalu LDK a svalu trupu
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odstraneni reflexnich zmen
podpora proprioreceptivni aference z aker
- podpofit hojeni kozniho defektu LDK
navyseni celkove fyzicke kondice
instruktaz k autoterapii
Dlouhodoby plan
pokracovat ambulantne v rehabilitaci
die vysledku ortopedicke kontroly navysovat zatizeni LDK pfi chuzi
(vyhledove se uvazuje o implantaci totalni endoprotezy L kolenniho kloubu)
- pokracovat vposilovani oslabenych svalovych skupin, protahovani zkracenych
svalovych skupin, navysovani omezenych kloubnich rozsahu LDK a odstranovani
reflexnich zmen
pokracovat v peci o jizvu
navyseni celkove fyzicke kondice
uprava zakladnich hybnych stereotypu a stereotypu chuze
3.8 Zaver ze vstupniho vysetfeni
Pacientciny zdravotni problemy trvaji jiz 2 roky od urazu na lyzich, tento stav se
nasledne zkomplikoval zlomeninou kotniku a v neposledni fade vznikem eutrofickeho
pakloubu. Po celou dobu nemohla pacientka pine zatezovat LDK a byla odkazana na chuzi o
2FH. Takto dlouho trvajici omezeni se promitlo nejen na postizene LDK, ale do celkoveho
telesneho stavu.
Pfi vysetfeni aspekci je na LDK na prvni pohled patrne valgozni a semiflekcni
postaveni kolenniho kloubu na kterem maji vedle urazu svuj podil i artroticke zmeny na tomto
kloubu. Otok lokalizovany pfedevsim v oblasti hlezenniho a kolenniho kloubu. Dale je
viditelna hyperpigmentace v oblasti berce a nartu a podelna cca 30 cm dlouha jizva na berci
s defektem v dolni casti. Toto je patrne i pfi vysetfeni stoje, ktere je ovsem zkreslene nutnosti
opory o 2FH, krome tohoto je zde patrne oplosteni pficne a podelne klenby obou dolnich
konecetin, zvysena bederni lordosa s prominenci bfisni steny a oplostela hrudni pater. Leva
SIAS i SIPS jsou nize. Vysetfeni chuze ukazalo, ze pacientka LDK zatezuje z vice nez
povolenych 30%, chodi o 2FH tfidobou chuzi, bez problemu zvlada i chuzi po schodech.
52
Antropometricke vysetfeni dolnich koncetin prokazalo zkrat LDK oproti PDK, a to jak
pfi mefeni anatomicke, tak i funkcni delky. Hodnoty obvodovych rozmeru byly namefeny na
LDK vetsi, vyjma obvodu mefeneho 15 cm nad patelou, ten je naopak na LDK mensi.
Vysetfeni pohyblivosti patefe neprokazalo zadne vyrazne odchylky od normy. Vysetfeni
kloubni pohyblivosti ukazalo zejmena omezeni pohyblivosti v levem hlezennim kloubu vsemi
smery a omezeny rozsah pohybu v levem kolennim kloubu, hlavne chybeni pine extenze.
Pfi palpacnim vysetfeni jsem zjistila zvysenou citlivost v oblasti leveho nartu, ktera
znemoznuje provest vysetfeni joint play teto oblasti pro bolest pfi fixaci. Reflexni zmeny jsou
pfitomny v kuzi, podkozi i fasciich pfedevsim na berci LDK a bederni patefe. Dale je
pfitomen hypertonus v horni casti m. trapezius, mm. scaleni, paravertebralnich svalech
bederni az Th/L oblasti, m. iliacus a m. kvadratus lumborum bilateralne a v m. tensor fascie
latae vlevo. Bolestive periostove body jsou na hlavickach 2., 3., 4. a 5. metatarsu, hornim
okraji pately, pes anserinus vlevo a palpacne citliva je take oboustranne hlavicka fibuly.
Vysetfeni zkracenych svalovych skupin prokazalo vyrazne zkraceni svalu na LDK: m.
triceps surae, flexoru kycelniho a kolenniho kloubu na PDK a mensi stupen zkraceni
adduktoru kycelniho kloubu a m. piriformis. Na PDK nebylo zkraceni svalu tak vyrazne,
nasla jsem jen mirne zkraceni flexoru kycelniho a kolenniho kloubu. Mezi dalsi zkracene
svalove skupiny patfi sternalni cast m. pectoralis major, paravertebralni svaly a horni cast m.
trapezius, vse stupen 1. Vyraznejsi snizeni sily svalove je na LDK extenzoru kycelniho a
kolenniho kloubu, vysetfeni sily svalove v oblasti hlezenniho kloubu neslo provest pro
omezeny rozsah pohybu vtomto kloubu, vysetfena byla pouze plantarni flexe. Hybne
stereotypy pacientky vykazuji odchylky od normy, extenze v kycelnim kloubu je oboustranne
provadena vyraznou aktivaci paravertebralnich svalu s minimalnim zapojenim m. glutaeus
maximus, hlavne vlevo k jeho aktivaci temef nedochazi, abdukce je oboustranne provadena
kvadratovym mechanismem, flexe trupu je provadena svihem se zapojeni m. iliopsoas a pfi
flexi sije je pohyb zapocat pfedsunem hlavy.
Z vysetfeni joint play je vyznamne chybeni kloubni vule na LDK v talocruralnim
kloubu dorzalne a tibiofibularnim kloubu dorzalne i ventralne, snizena posunlivost leve
pately, omezena joint play se nachazi i v levem kolennim kloubu, oblast nartu (MT kouby,
Lisfrankuv a Chopartuv kloub) nebylo mozne vysetfit pro bolest pfi pokusu o fixaci.Pfi
neurologickem vysetfeni byla zjistena zmena citlivosti na LDK v oblasti nartu a berce,
pacientka zde citi dotek jakoby pfes papir. Jinak nebyla zjistena zadna patologie.
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3.9 Prubeh terapie
Pacientka byla na rehabilitacnim oddeleni UVN hospitalizovana celkem 16 dni,
ve vsedni dny mela indikovanou terapii 2 x denne, o vikendech byla na vlastni zadost
propustena domu. Dopoledni terapii absolvovala pod mym vedenim a odpoledni pod vedenim
fyzioterapeutky oddeleni. Tyto terapeuticke jednotky probihaly na cvicebnach s polohovacim
lehatkem popfipade na velke telocvicne. Dale pacientka podstupovala terapii v podobe
aplikace laseru na jizvu LDK, lymfovenu na LDK, vifivky na LDK, ktera byla pozdeji
zamenena za cviceni v bazene a v neposledni fade jizdy na motomedu a nasledne rotopedu.
Delka cvicebni jednotky nebyla nijak fixni, pohybovala se v rozmezi 30-60 min die potfeby.
3.9.1 Terapeuticka jednotka dne 14.1.2009
10:00 dopoledni terapeuticka jednotka
> Status presens - viz kapitola 3.3.1
> Cil terapeuticke jednotky - cilem dnesni terapeuticke jednotky je odebrani vstupnich
anamnestickych dat a provedeni vstupniho kineziologickeho vysetfeni, snizeni bolesti a
instruktaz k autoterapii.
> Provedena terapie
techniky mekkych tkani na oblast leve nohy za pouziti molitanoveho micku
plantarni a dorzalni vejif
masaz jizvy v oblasti leveho kolenniho kloubu a berce
PIR s naslednym protazenim m. triceps surae, m. kvadriceps femoris, flexory
kolenniho kloubu LDK
korekce stereotypu chuze o 2FH
> Vysledek terapie - zlepseni stereotypu chuze o 2FH, pacientka subjektivne citi ulevu,
noha ji pfipada lehci, objektivne beze zmeny.
^ Autoterapie - pece o jizvu (dostfediva a tlakova masaz)
14:00 odpoledni cvicebni jednotka pod vedenim fyzioterapeutky oddeleni
Dalsi terapie:
- Lymfoven: 45 s, 15 s, 4Kpa, 30 min
- Vifivka DKK: 33°C, 15 min
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Laser na jizvu leveho berce
Motomed: 15 min
3.9.2 Terapeutickajednotkadne 15.1.2009
10:00 dopoledni terapeuticka jednotka
> Status presens
subjektivne se pacientka citi dobfe, od pfedesleho dne nepocit'uje zadnou zmenu
objektivne: od minuleho dne bez viditelne zmeny
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Tabuika 5, Kontrolni parametry 15.1.
Cil terapeuticke jednotky - Dokoncit vstupni vysetf eni (joint play a neurologicke
vysetfeni), instruktaz skoly zad, uvolneni mekkych tkani LDK, kontrola stereotypu chuze,
navyseni kloubnich rozsahu LDK
Provedena terapie
techniky mekkych tkani na oblast leve nohy za pouziti molitanoveho micku
plantarni a dorzalni vejif
masaz jizvy v oblasti leveho kolenniho kloubu a berce
protazeni fascie lytka a stehna latero-lateralne
mobilizace leve pately vsemi smery, mobilizace leve hlavicky fibuly vsemi smery,
mobilizace MTTP kloubu palce vsemi smery, mobilizace 2. prstce IP 1,2 LDK vsemi
smery, 3. prstce IP 1,2 dorzalne
PIR s naslednym protazenim m. triceps surae, m. kvadriceps femoris, flexory
kolenniho kloubu LDK
aktivni cviceni LDK - (flexe/extenze kolenniho kloubu, abdukce a extenze kycelniho
kloubu)
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kontrola stereotypu chuze o 2FH
nacvik odvijeni plosky nohy
instruktaz skoly zad
> Vysledek terapie - mirne zlepseni posunlivosti fascii stehna a lytka latero-lateralnim
smerem, castecne uvolneni joint play pately latero-lateralne, obnoveni kloubni vule MTTP
kloubu palce ventro-dorzalnim smerem
> Autoterapie - masaz jizvy, aktivni cviceni dolnich koncetin - flexe/extenze leveho
kolenniho kloubu, abdukce kycelniho kloubu
14:00 odpoledni cvicebni jednotka pod vedenim fyzioterapeutky oddeleni
Dalsi terapie:
- Lymfoven: 45 s, 15 s, 4Kpa, 30 min
Laser na jizvu leveho berce
Motomed: 15 min
3.9.3 Terapeuticka jednotka dne 16.1. 2009
10:00 dopoledni terapeuticka jednotka
> Status presens
subjektivne se pacientka citi unavena, v noci pfilis nespala, pocit'uje tupou bolest v oblasti
bederni patefe, bez vystfelovani, bolest LDK je mirnejsi, palec LDK jiz boli pouze pfi
chuzi do schodu
objektivne hypertonus paravertebralnich svalu v oblasti bederni patefe, omezeny pfedklon
trupu, spatne nabratelna Kiblerova rasa v oblasti bederni patefe










Tabolka 6, Kontrolni parametry 16.1.
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Joint play leve pately - zlepseni pohyblivosti pately latero-lateralne
> Cil terapeuticke jednotky - snizeni bolesti LDK pfi chuzi, odstraneni bolesti bederni
patefe, ovlivneni hypertonu paravertebralnich svalu, snizeni otoku, uvolneni mekkych
tkani LDK, obnoveni kloubni vule leve pately a hlavicky fibuly vsemi smery, MTTP
kloubu palce latero-lateralne, 2. prstce IP 1,2 LDK vsemi smery, 3. prstce IP 1,2 dorzalne,
zvetseni kloubnich rozsahu leveho hlezenniho a kolenniho kloubu
> Provedena terapie
antiedematozni masaz leve dolni koncetiny
techniky mekkych tkani na oblast bederni patefe - Kiblerova rasa, esicka
trakce bederni patefe vleze na bfise
protazeni lumbodorzalni fascie kaudalnim smerem
PIR paravertebralnich svalu v bederni oblasti, m. iliopsoas bilat, m. tensor fascie latae
bilat, mm. adduktores bilat., m. kvadratus lumborum
- techniky mekkych tkani na oblast leve nohy
masaz jizvy na levem kolennim kloubu a berci
mobilizace leve pately vsemi smery, mobilizace leve hlavicky fibuly vsemi smery,
mobilizace 2. prstce LDK IP 1,2 vsemi smery, 3. prstce IP 1,2 dorzalne
PIR s naslednym protazenim m. triceps surae, m. kvadriceps femoris a flexory
kolenniho kloubu vlevo
facilitace plosek nohou pomoci ,,jezka"
kontrola stereotypu chuze
> Vysledek terapie
Subjektivne - pacienka se citi po cviceni lepe, bolest zad ustoupila pouze na malou chvili
po provedeni trakce, ale nema zada tak ,,tuha"
Objektivne — doslo k uvolneni mekkych tkani na leve noze a v oblasti bederni patefe -
lepe nabratelna Kiblerova fasa, mirne uvolneni kloubni vule pately kaudalnim smerem,
obnoveni kloubni vule 3. prstce IP 1,2 dorzalne a snizeni hypertonu paravertebralnich
svalu v bederni oblasti
> Autoterapie pokracovat v masazi jizvy a aktivnim cviceni DKK, nove pfidano spinalni
cviceni vleze na zadech
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vysetfeni je vsak lepsi pohyblivost latero-lateralne a mirne i kaudalne.
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14:00 odpoledni cvicebni jednotka
Dalsi terapie:
Lymfoven: 45 s, 15 s, 4Kpa, 30 min
- Vifivka DKK: 33°C, 15 min
Laser na jizvu leveho berce
Motomed: 15 min
3.9.4 Terapeuticka jednotka dne 17. - 18.1.2009
vikend, autoterapie
3.9.5 Terapeuticka jednotka dne 19.1.2009
9:30 dopoledni terapeuticka jednotka
> Status presens:
subjektivne se pacientka citi psychicky lepe nez minuly tyden (zlepseni zdravotniho stavu
manzela), pfes vikend se zvysila bolest LDK pfi chuzi - vie chodila a celkove koncetinu
vice zatezovala, bolest bederni patefe pfetrvava, ale je mene intenzivni, pfiznava, ze se
doma pfilis autoterapii nevenovala
objektivne mekke tkane na leve dolni koncetine jsou mene protrzitelne nez pfed vikendem












Tabulka 7, Kontrohii parametry 19,1.
Joint play leve pately - pohyblivost pately je stale snizena vsemi smery, oproti vstupnimu
vysetfeni je vsak lepsi pohyblivost latero-lateralne a mirne i kaudalne.
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> Cil terapeuticke jednotky - odstraneni/snizeni bolesti zad, snizeni bolesti LDK pfi chuzi,
snizeni otoku, uvolneni mekkych tkani LDK a oblasti bederni patefe, obnoveni kloubni
vule leve pately a hlavicky fibuly vsemi smery, MTTP kloubu leveho palce latero-
lateralne, 2. prstce LDK IP 1,2 vsemi smery, leveho talocruralniho kloubu dorzalne,
zvetseni kloubnich rozsahu leveho hlezenniho a kolenniho kloubu
> Provedena terapie
antiedematozni masaz leve dolni koncetiny
techniky mekkych tkani na oblast bederni patefe - Kiblerova rasa, esicka, trakce
bederni patefe vleze na bfise
- PIR m. iliopsoas, tensor fascie latae, mm. adduktores, m. kvadratus lumborum a
bederni cast paravertebralnich svalu
techniky mekkych tkani na oblast leve nohy, achillovy slachy, uvolfiovani tukoveho
polstafe paty, uvolfiovani kuze a podkozi leveho berce
mobilizace pately vsemi smery, mobilizace leve hlavicky fibuly vsemi smery, MTTP
kloubu palce latero-lateralne, mobilizace 2. prstce LDK, leveho talocruralniho kloubu
dorzalne
PNF 1. diagonala flekcni i extencni vzorec LDK (bez pouziti techniky, pouze
protazeni)
nacvik tfibodove opory nohy
nacvik odvijeni chodidla
> Vysledek terapie
Subjektivne - bolest zad mirne polevila
- Objektivne - tonus paravertebralnich svalu v oblasti bederni patefe se snizil, uvolneni
mekkych tkani nohy, uvolneni kuze v dolni casti jizvy v oblasti leveho kolenniho kloubu,
obnoveni kloubni vule leve hlavicky fibuly dorzalne, castecne obnoveni kloubni vule
IP 1,2 2. prstce vsemi smery, obnoveni kloubni vule MTTP leveho palce latero-lateralne
> Autoterapie - masaz jizvy, aktivni cviceni DKK, spinalni cviceni, facilitace plosek nohou
pomoci jezka
14:00 odpoledni cvicebni jednotka
Dalsi terapie:
Lymfoven: 45 s, 15 s, 4Kpa, 30 min
- Vifivka DKK: 33°C, 15 min
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Laser na jizvu leveho berce
Motomed: 15 min
3.9.6 Terapeutickajednotka dne 20.1.2009
10:00 dopoledni terapeuticka jednotka
> Status presens
Subjektivne pacientka jiz temef nepocit'uje bolest zad, LDK ji pfipada vice jeji, volneji se
ji s ni pohybuje a lepe ji citi na dotek, nadale pfetrvava bolest pfi chuzi.
Objektivne od minuleho dne bez vyrazne zmeny
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Tabuika 8, Kontrolni paratnetry 20.1.
Joint play leve pately - latero-lateralne je jiz patela pohybliva, kaudalne pouze maly posun,
kranialne bez posunu
> Cil terapeuticke jednotky - snizeni bolesti LDK pfi chuzi, snizeni otoku, uvolneni
mekkych tkani LDK, zvetseni kloubnich rozsahu leveho hlezenniho a kolenniho kloubu,
obnoveni kloubni vule leve pately vsemi smery a hlavicky fibuly ventralne, 3. prstce LDK




techniky mekkych tkani na oblast leve nohy, achillovy slachy, uvolnovani
tukoveho polstafe paty, uvolnovani kuze a podkozi leveho berce, masaz jizvy
mobilizace pately kraniokaudalne, mobilizace kalkaneu leve nohy krouzenim vleze
na bfise, mobilizace leve hlavicky fibuly ventralne, 3. prstce IP 1,2 dorzalne, leveho
talocruralniho kloubu dorzalne
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nacvik stereotypu extenze kycelniho kloubu bilat. - stimulace zapojeni m. gluteus
maximus poklepem
PIR s naslednym protazenim m. triceps surae, m. kvadriceps femoris, flexory
kolenniho kloubu vlevo
PNF 2. diagonala flekcni i extencni vzorec LDK (bez pouziti techniky, pouze
protazeni)
facilitace plosek nohou pomoci jezka
nacvik tfibodove opory nohy vsede
> Vysledek terapie
subjektivne - pacientka se citi po terapii trochu unavena
objektivne - uvolneni pohyblivosti pately kaudalne, latero-laterame a mirne i kranialne a
kalkaneu vsemi smery, plynulejsi pfechod z extenze do flexe leveho kolenniho kloubu,
lepsi posunlivost mekkych tkani v oblasti berce, obnoveni kloubni vule 3. prstce IP 1,2
dorzalne
> Autoterapie - pece o jizvu, aktivni cviceni DKK - flexe/extenze kolennich Id., abdukce
kyc. kl., cviceni s overballem, isometrie glutei a m. kvadriceps femoris, nacvik odvijeni
plosky nohy, stimulec plosek nohou pomoci jezka
14:30 odpoledni cvicebni jednotka
Dalsi terapie:
Lymfoven: 45 s, 15 s, 4Kpa, 30 min
- Laser na jizvu leveho berce
Motomed: 15 min
3.9.7 Terapeuticka jednotka dne 21.1.2009
Pacientce byla zrusena vifivka na DKK a indikovano cviceni ve velkem bazene 3x/tyden,
misto motomedu ma pacientka od dnesniho dne indikovany rotoped.
> Status presens
subjektivne - se pacientka citi dobfe, pfijde ji, ze se jeji zdravotni stav zlepsuje, bolest
LDK pfi chuzi pouze obcas
objektivne leva dolni koncetina stale v semiflekcnim a volgoznim postaveni, otok je na
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pohled mensi, vzhled kozniho defektu LDK se zlepsil
Dovysetreno joint play oblasti leveho nartu:
MT klouby 2.,3.,4.,5., prst - omezena kloubni vule vsemi smery
Chopartuv kloub - bez kloubni vule vsemi smery
Lisfrankuv kloub - bez kloubni vule vsemi smery













Tabulka 9, Kontrolni panunetry 21.1.
Joint play leve pately - pohyblivost pately se zlepsila latero-lateralne i kaudalne, kranialne
pouze maly posun
> Cil terapeuticke jednotky - uvolneni mekkych tkani LDK, zvetseni kloubnich rozsahu
leveho hlezenniho a kolenniho kloubu, relaxace hypertonnich svalu, nacvik streotypu
extenze v kycelnim kloubu obou DKK, obnoveni kloubni vule MT kloubu, Lisfrankova a
Chopartova kloubu leve nohy, posileni oslabenych svalu, exteroreceptivni facilitace
dolnich koncetin, nacvik hybneho stereotypu extenze v kycelnich kloubech.
> Provedena terapie
- techniky mekkych tkani na oblast leve nohy, uvolnovani tukoveho polstafe paty,
uvolfiovani kuze a podkozi leveho berce, masaz jizvy
mobilizace levych MT kloubu 2., 3., 4., 5., Lisfrankova kloubu, Chopatova kloubu
vsemi smery, pately kranio.kaudalne
PNF 2. diagonala extencni vzorec s extenzi kolene - relaxacni technika vydrz
relaxace
AEK die Briigerra - excentricke posilovani m. kvadriceps femoris
nacvik stereotypu extenze kycelniho kloubu - stimulace zapojeni m. gluteus
maximus poklepem
nacvik tfibodove opory nohy bilat.
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- nacvik odvijeni plosky nohy bilat.
- PIR m. trapezius horni cast., mm. scaleni bilat., paravertebralni svaly C/Th
pfechod
> Vysledek terapie
subjektivne se pacientka citi dobfe
- objektivne mime uvolneni mekkych tkani leve nohy a berce, zlepseni kloubni vule pately
smerem kranialne, castecne obnoveni kloubni vule 2., 3., 4., 5., vsemi smery, pfi
soustfedeni je pacientka jiz schopna vice zapojit m. gluteus maximus do stereotypu
extenze kycelniho kloubu na obou dolnich koncetinach
> Autoterapie - pece o jizvu, aktivni cviceni DKK - flexe/extenze kolennich kl., abdukce
kyc. kl., posilovani bfisnich svalu a svalu panevniho dna s overballem (viz pfiloha c.7),
isometric glutei a m. kvadriceps
14:30 odpoledni cvicebni jednotka
Dalsi terapie:
Lymfoven: 45 s, 15 s, 4Kpa, 30 min
Laser na jizvu leveho berce
Cviceni v bazene, 30 min
Rotoped: 15 min
3.9.8 Terapeuticka jednotka dne 22.1.2009
Povoleno zvyseni zateze LDK pfi chuzi z 30 na 50%,
> Status presens
subjektivne se pacientka citi dobfe, pochvaluje si cviceni v bazene
- objektivne: LDK stale v semiflekcnim a valgoznim postaveni, vzhled jizvy na levem berci
lepsi
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Tabulka 10. Kontrolnt parametry 22.1.
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Joint play leve pately - obnoveni kloubni vule latero-lateralne i kaudalne, kranialne stale
temef bez posunu
> Cil terapeuticke jednotky - uvolneni mekkych tkani LDK, zvetseni kloubni pohyblivosti
leveho kolenniho a hlezenniho kloubu, sensomotoricke cviceni, obnoveni kloubni vule
MT kloubu leve nohy, leveho talocruralniho kloubu dorzalne, pately kranialne, korekce
stereotypu chuze - zvyseni zatizeni LDK
> Provedena terapie
techniky mekkych tkani na oblast leve nohy, achillovy slachy, uvolfiovani kuze a
podkozi leveho berce
mobilizace MT kloubu 2. - 4. prstce vsemi smery, leveho talocruralniho kloubu
dorzalne, pately kranialne, Chopartova a Lisfrankova kloubu vsemi smery
PIR s naslednym protazenim m. triceps surae, m. kvadriceps femoris a flexoru
kolenniho kloubu LDK
AEK die Brugerra - excentricke posilovani m. kvadriceps femoris
nacvik stereotypu extenze kycelniho kloubu - stimulace zapojeni m. gluteus
maximus poklepem
cviceni u zebfin - stoj na PDK abdukce LDK, stfidave stoj na patach a na spickach
- (LDK pouze snaha o stoj na pate)
cviceni na labilnich plochach s pfidrzenim o zebfiny
korekce stereotypu chuze o 2FH
> Vysledek terapie
subjektivne je pacientka rada, ze muze LDK vice zatezovat, libilo se ji cviceni u zebfin,
citi se trochu unavena
objektivne - kloubni vule pately kranialnim smerem stale pouze minimalni, obnoveni
kloubni vule MT kloubu 2. a 3. 4. a 5. prstu vsemi smery
> Auto terapie — pece o jizvu, aktivni cviceni DKK — flexe/extenze kolennich kl., abdukce
kyc. kl., cviceni s overballem, isometrie glutei a m. kvadriceps femoris, protahovani m.
triceps surae, facilitace plosek nohou pomoci jezka, posilovani bfisnich svalu a svalu
panevniho dna s overballem
14:30 odpoledni terapeuticka jednotka
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Dalsi terapie
Lymfoven: 45 s, 15 s, 4Kpa, 30 min
Laser na j izvu leveho berce
Rotoped: 15 min
3.9.9 Terapeuticka jednotka dne 23.1.2009
> Status presens
subjektivne se pacientka citi dobfe
objektivne od minuleho dne beze zmeny












Tahulka 1.1, K.ontro!ni paramctry 23,1,
Joint play leve pately - obnoveni kloubni vule latero-lateralne i kaudalne, kranialne temef
bez posunu
> Cil terapeuticke jednotky - protazeni mekkych tkani LDK, obnoveni kloubni vule
leveho talocruralniho kloubu dorzalne, Lisfrankova a Chopartova kloubu vsemi smery,
zvetseni kloubni pohyblivosti leveho kolenniho a hlezenniho kloubu, sensomotoricke
cviceni, nacvik tfibodove opory a male nohy, obnova kloubni vule leve pately kranialne
> Provedena terapie
antiedematozni masaz
techniky mekkych tkani na oblast leve nohy, achillovy slachy, uvolnovani kuze a
podkozi leveho berce
mobilizace leve pately kranialne a kaudalne, mobilizace 2. prstu LDK IP 1,2 vsemi
smery, leveho talocruralniho kloubu dorzalne Chopartova a Lisfrankova kloubu
vsemi smery
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PIR s naslednym protazenim m. triceps surae, m. kvadriceps femoris a flexoru
kolenniho kloubu LDK
PNF 2. diagonala extencni vzorec s extenzi kolene — posilovaci technika
opakovane kontrakce
cviceni u zebfin - stoj na PDK abdukce LDK, stfidave stoj na patach a na spickach
- na LDK pouze snaha o stoj na pate
cviceni na labilnich plochach s pfidrzenim o zebfiny
nacvik tfibodove opory vestoje
nacvik male nohy vestoje
cviceni na velkem mici (viz pfiloha c. 8)
Vysledek terapie
subjektivne se pacientka citi po cviceni trochu unavena
objektivne pacientka zvladal cviceni bez obtizi, castecne obnoveni kloubni vule
Chopartova kloubu ventrodorzalne, mirne zvetseni kloubni vule leve pately kranialne
Autoterapie — pece o jizvu, aktivni cviceni dolnich koncetin — flexe/extenze kolennich kl.,
abdukce kyc. kl., cviceni s overballem, therabandem, isometric glutei a m. quaudriceps,
protahovani m. triceps surae, posilovani bfisnich svalu a svalu panevniho dna s overballem
13:30 odpoledni cvicebni jednotka
dalsi terapie:
Lymfoven: 45 s, 15 s, 4Kpa, 30 min
Laser na jizvu leveho berce
cviceni v bazene, 30 min
Rotoped: 15 min
3.9.10 Terapeuticka jednotka 24.-2S.1.2009
- vikend, autoterapie
3.9.11 Terapeuticka jednotka 26.1.2009
> Status presens
subjektivne se pacientka citi dobfe, v nedeli ji bolela leva noha pod kolennim kloubem,
pfisuzuje to vetsi zatezi
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- objektivne beze zmeny, pfetrvava semiflekcni a volgozni postaveni leveho kolenniho
kloubu











Tabwffoj 1.2. Kontrolnf paratnetry 26.1.
Joint play leve pately - obnoveni kloubni vule latero-lateralne i kaudalne, posunlivost
kranialnim smerem stale omezena
> Cil terapeuticke jednotky - protazeni mekkych tkani LDK, obnoveni kloubni vule prstcu
LDK, leveho talocruralniho kloubu dorzalne, Chopartova a Lisfrankova kloubu vsemi
smer, zvetseni kloubni pohyblivosti leveho kolenniho a hlezenniho kloubu,
sensomotoricke cviceni, nacvik tfibodove opory a male nohy, nacvik stereotypu extenze
kycelniho kloubu obou DKK
> Provedena terapie
techniky mekkych tkani na oblast leve nohy, achillovy slachy, uvolfiovani kuze a
podkozi leveho berce
mobilizace leve pately kranio-kaudalne, leveho talocruralniho kloubu dorzalne,
Chopartova a Lisfrankova kloubu vsemi smery
PIR s naslednym protazenim m. triceps surae, m. kvadriceps femoris a flexoru
kolenniho kloubu LDK
- AEK die Briigerra - excentricke posilovani m. kvadriceps femoris
nacvik stereotypu extenze kycelniho kloubu obou DKK - stimulace zapojeni m.
gluteus maximus poklepem
cviceni na labilnich plochach s pfidrzenim o zebfiny
cviceni na velkem mici
PIR m. trapezius, mm. scaleni bilat.
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> Vysledek terapie
subjektivne se pacientka citi trochu unavena
- objektivne pacientka zvladala cviceni bez obtizi, pfi cviceni na labilnich plochach je
stabilnejsi nez pfedesle dny, stale se nedafi obnovit kloubni vuli Talocruralniho kloubu
> Autoterapie - pece o jizvu, aktivni cviceni dolnich koncetin - flexe/extenze kolennich kl.,
abdukce kyc. kl., cviceni s overballem, isometrie glutei a m. kvadriceps femoris,
protahovani leveho m. triceps surae, posilovani bfisnich svalu a svalu panevniho dna
s overballem
14:00 odpoledni terapeuticka jednotka
dalsi terapie:
- Lymfoven: 45 s, 15 s, 4Kpa, 30 min
Laser na j izvu leveho berce
cviceni v bazene: 30 min
Rotoped: 15 min
3.9.12 Terapeuticka jednotka 27.1.2009
> Status presens
subjektivne se pacientka citi dobfe, bolest v LDK je jiz pouze mirna, po delsi chuzi
objektivne:












Tabulka 13, Kontrolni pjurametry 27.1.
Joint play leve pately - obnoveni kloubni vule latero-lateralne i kaudalne, posunlivost
kranialnim smerem se od minuleho dne mirne zlepsila, ale stale zustava omezena
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> Cil terapeuticke jednotky - protazeni mekkych tkani LDK, obnoveni kloubni vule
leveho talocruralniho kloubu dorzalne, zvetseni kloubni pohyblivosti leveho kolenniho a
i
hlezenniho kloubu, sensomotoricke cviceni, nacvik tfibodove opory a male nohy
> Provedena terapie
techniky mekkych tkani na oblast leve nohy, AS, uvolnovani kuze a podkozi
leveho berce, masaz jizvy
mobilizace leveho talocruralniho kloubu dorzalne
PIR s naslednym protazenim m. triceps surae, m. quadriceps femoris a flexoru
kolenniho kloubu LDK
PNF 2. diagonala extencni vzorec s extenzi kolene - posilovaci technika
opakovane kontrakce a relaxacni technika vydrz relaxace
AEK die Briigerra - excentricke posilovani m. kvadriceps femoris
nacvik stereotypu extenze kycelniho kloubu - stimulace zapojeni m. gluteus
maximus poklepem
cviceni na labilnich plochach s pfidrzenim o zebfiny
cviceni na velkem mici
> Vysledek terapie
subjektivne se pacientka citi po cviceni dobfe, zadnou vyraznou zmenu nepocit'uje
objektivne pacientka bez vyrazne zmeny
* Autoterapie - pece o jizvu, aktivni cviceni DKK - flexe/extenze kolennich kl., abdukce
kyc. kl., cviceni s overballem, isometric glutei a m. quaudriceps, protahovani leveho m.
triceps surae, posilovani bfisnich svalu a svalu panevniho dna s overballem
14:30 odpoledni cvicebni jednotka
- Lymfoven: 45 s, 15 s, 4Kpa, 30 min




subjektivne - pacientka se dnes citi unavena, nic se ji nechce delat, tesi se domu
- objektivne - od minuleho dne beze zmeny
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Tabulka 14, Kontrolni parametry 28,1,
Joint play leve pately - od pfedesleho dne beze zmeny
> Cil terapeuticke jednotky - protazeni mekkych tkani LDK, uvolneni hypertonnich svalu,
mobilizace leveho talocruralniho kloubu dorzalne, Lisfrankova a Chopartova kloubu
vsemi smery, zvetseni kloubni pohyblivosti leveho kolenniho a hlezenniho kloubu, nacvik
tfibodove opory a male nohy, nacvik stereotypu extenze kycelniho kloubu obou DKK
> Provedena terapie -
antiedematozni masaz
- techniky mekkych tkani na oblast leve nohy, AS, uvolnovani kuze a podkozi
leveho berce
mobilizace leveho talocruralniho kloubu dorzalne, Chopartova a Lisfrankova
kloubu vsemi smery
PIR horni casti m. trapezius, m. tensor fascie latae, m. iliopsoas oboustranne,
mobilizace MT kloubu palce do rotace, masaz jizvy
PIR s naslednym protazenim m. triceps surae, m. kvadriceps femoris a flexorii
kolenniho kloubu LDK
- AEK die Briigerra - excentricke posilovani m. kvadriceps femoris
- nacvik stereotypu extenze kycelniho kloubu - stimulace zapojeni m. gluteus
maximus poklepem
PIR horni cast m. trapezius, mm. scaleni bilat.
> Vysledek terapie
subjektivne se pacientka citi dobfe
objektivne - uvolneni mekkych tkani nohy, zlepseni stereotypu extenze kycelniho kloubu
obou dolnich koncetin
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> Autoterapie - pece o jizvu, AC DKK - CG, flexe/extenze kolennich kl., abdukce kyc. kl.,
cviceni s overballem, isometric glutei a m. quaudriceps, posilovani bfisnich svalu a svalu
panevniho dna s overballem
14:00 odpoledni cvicebni jednotka
Dalsi terapie:
Lymfoven: 45 s, 15 s, 4Kpa, 30 min
Laser na jizvu leveho berce
cviceni v bazene: 30 min
- Rotoped: 15 min
3.9.14 Terapeuticka jednotka dne 29.1. 2009
Tento den bylo provedeno vystupni kineziologicke vysetfeni
3.10 Vystupni kineziologicke vysetfeni
Status presens
TK: 130/80, TF: 76, vaha: 85 kg, vyska: 168 cm, BMI.30,1
Pacientka je 2,5 m. po reosteosynteze proximalni casti tibie. Orientovana, spolupracuje, chodi
o 2FH s odlehcovanim LDK.
Subjektivne se pacientka dobfe, bolest LDK pfi chuzi je mirnejsi a mene casta nez na zacatku
pobytu, palec bez bolesti.
3.10.1 Vysetfeni aspekci
Vleze na lehatku
Dychani - hrudni typ, melke
LDK: kolenni kloub ve valgoznim a semiflekcnim postaveni, mirny otok sahajici od
kolenniho kloubu distalne az po prsty, nejvyraznejsi v oblasti kolenniho a hlezenniho
kloubu. Ventralni strana: podelna cca 7 cm dlouha jizva ve stfedu kolenniho kloubu -
zhojena, nacervenale barvy. Cca 30 cm dlouha jizva sahajici od dolnf tfetiny berce az
do oblasti lateralniho kondylu femuru zhojena. Kolem dolni casti jizvy nerovnosti,
leskla kuze, hyperpigmentace sahajici az k nartu. Dalsi cca 1 cm dlouha jizva na
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vnitfnf strane horni poloviny berce. Varixy v oblasti fossa poplitea a lat. na lytku.
Valgozni postaveni 1. prstu nohy s vyrustkem na dorsalni plose MTTP kloubu palce,
2. prst drapovite postaveni s defektem nehtu. Dorzalni strana: 4 drobne jizvy po
operacih varixu, zhojene, kuze bez oderek a jinych defektu. Ztlustela kuze na plantarni
plose paty a MT kloubu palce. Kuze sucha, bez dekubitu.
PDK: kolenni kloub v ose, bez otoku, drobne zhojene jizvy po operacich varixu,
hyperpigmentace v oblasti nartu, varixy v oblasti fossa poplitea.
3.10.2 Vy setf eni stoj e




leva achillova slacha pro otok nepatrna, prava bez otlaku
mirny otok v oblasti leveho lytka
varixy v oblasti fossa poplitea bilat.
leva poplitealni a subglutealni ryha niz nez prava
LDK v semiflexi
- LDK valgozni postaveni
bederni hyperlordosa
oplo stela Th patefe
levy ramenni kloub vyse
scapula alatae bilat.
b) zboku






- oplostela pficna i podelna klenba nozni bilat.
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c) zepfedu
LDK stoj vice na zevni hrane chodidla
halux valgus bilat.
pupek deviovan mirne vlevo
LDK otok, nejvice v oblasti hlezenniho a kolenniho kloubu
asymetrie kontur stehen - leve stehno celkove ochablejsi
prava klicni kost vyse nez leva
Panev - v anteverzi - pfedni spiny nize nez zadni, leve SIAS a SIPS nize vpravo, dano
pravdepodobne semiflekcnim postavenim L kolenniho kloubu.
3.10.3 Vysetfeni stoje olovnici
> zezadu - olovnice spustena od occiputu, prochazi cca 2cm vlevo od patefe a interglutealni
ryhy a dopada 1 cm vpravo od stfedu baze
> z leve strany - olovnice spustena od urovne zevniho zvukovodu, prochazi stfedem
ramenniho, loketniho i kycelniho kloubu, spada cca 4 cm pfed zevni kotnik
* z prave strany — olovnice spustena od urovne zevniho zvukovodu, prochazi stfedem
ramenniho, loketniho i kycelniho kloubu, spada cca 3 cm pfed zevni kotnik
> zepfedu - olovnice spustena od processus xyphoideus, prochazi cca 2 cm vpravo od
pupku a dopada cca 2 cm vpravo od stfedu baze
3.10.4 Vysetfeni chuze
Pacientka chodi tfidobou chuzi s pomoci 2FH, levou dolni koncetinu ma povolenu
zatezovat z 50%. Delka kroku stejna, LDK mirne v ZR, poklada ji na zem celou plochou,
pouze naznak odvijeni chodidla. Zvukovy fenomen neni pfitomen. Protrakcni drzeni
ramennich kloubu.
3.10.5 Vysetfeni palpaci
> Teplota - akra dolnich koncetin bilateralne chladne
> Homannsovo znameni bilat. neg.
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LDK: dorzalni strana nartu palpacne vice citliva. Palpacni bolestivost v oblasti
tuberositas tibie. Palpace achillovy slachy nebolestiva. Kolenni sterbiny nebolestive.
> PDK: bez patologickeho nalezu
> Pulzace
a. tibialis posterior, a. tibialis pedis - bilat. puls hmatny, pravidelny
> Jizvy - v oblasti leveho kolenniho kloubu palpacne nebolestiva, distalni konec jiz bez
adheze. Jizva v oblasti berce - proximalni polovina palpacne nebolestiva, dobra
posunlivost i protazitelnot. Distalni cast - v okoli jizvy zatvrdilny, kuze v okoli jizvy
hufe posunliva.
3.10.6 Vysetreni reflexnich zmen
LDK
Kuze - zhorsena posunlivost kuze na berci v okoli dolni casti jizvy vsemi smery
Podkozi - na ventralni strane berce horsi posunlivost vsemi smery
fascie - posunlivost latero-lateralne se upravila, pouze na berci je oproti PDK
posunlivost mensi
PDK
kuze - mensi posunlivost v oblasti malleolus lat. kranialne
Podkozi - na cele DK posunlivost dobra
fascie - bpn
HKK
kuze, podkozi, fascie - bpn
zada
kuze - snizena posunlivost v oblasti bederni patefe vsemi smery
podkozi - Kiblerova rasa v oblasti dolni bederni patefe spatne nabratelna, v horni
bederni oblasti se lame — oboustranne
fascie - snizena posunlivost lumbodorzalni fascie kaudalnim smerem vlevo
> Hypertonus
m. trapezius horni cast bilat. - pfetrvava
mm. scaleni bilat. - snizeni tonu
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paravertebralni svaly - Th/L pfechod bilat — snizeni tonu
m. iliacus bilat. - pfetrvava
mm. adductores bilat. - snizeni tonu
m. tensor fascie latae vlevo - snizeni tonu
m. kvadratus lumborum bilat.
Triger points
parevertebralni svaly v oblasti C/Th pfechodu vpravo - odstraneny
paravertebralni svaly v bederni oblasti bilat. - odstraneny
> Bolestive periostove body
hlavicky 2.,3.,4.,5., metatarsu vlevo - jiz nebolestive
pes anserinus vlevo - pfetrvavaji
hlavicka fibuly bilat -jiznebolestive
3.10.7 Antropometricke vysetreni
































TabuHva 1.5, Vystupni antropometrick^ vyselrerti.1
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3.10.8 Vysetfeni pohyblivosti patere
Mefeno pomoci krejcovskeho metru, namefene hodnoty j sou uvedeny v cm.
> Stiborova vzdalenost: norma 7-1 Ocm, vysledek 7 cm
> Schoberova vzdalenost: norma 4cm, vysledek 5cm
> Ottova inklinacni vzdalenost: norma 3,5cm, vysledek 4cm
> Ottova reklinacni vzdalenost: norma 2,5cm, vysledek 2,5cm
> Thomayerova vzdalenost: norma Ocm, vysledek 6cm
> Cepojova vzdalenost: norma 3cm, vysledek 3,5cm
> Lateroflexe: norma 20 cm, vysledek v P 17cm, v L 18cm
3.10.9 Goniometricke vysetreni
Mefeno pomoci dvouramenneho goniometru. Zaznam metodou SFTR, namefene hodnoty



















R (SO, koleno S 90)
























Tabuika 16, Vystupnt gonionietrtcke vysetreui
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Orientacni vysetfeni pohyblivosti prstcu nohy:
PDK bez patologickeho nalezu
LDK - absence extenze MTTP palce, jinak bez patologickeho nalezu
Orientacni vysetfeni pohyblivosti kloubu hornich koncetin: vsechny rozsahy ve fyziologickem
rozmezi.
3.10.10 Vysetreni zakladnich hybnych stereotypu (die Jandy)
> Extenze v kycelnim kloubu: Svaly se na obou dolnich koncetinach stale zapojuji
v chybnem casovem sledu. M. gluteaus maximus se vsak jiz vice aktivuje, na LDK
vetsi rozsah pohybu nez pfi vstupnim vysetfenia v zaveru nedochazi k aktivaci
svalu pletence ramenniho.
LDK - Aktivita paravertebralnich svalu pfevlada nad aktivitou m. gluteaus
maximus. Pofadi zapojovani svalou: 1. kontralateralni paravertebralni svaly
vbederni oblasti 2. homolateralni paravertebralni svaly vbederni oblasti 3.
ischiokruralni svaly 4. m. gluteus maximus 5. soucasne zapojeni homolateralnich i
kontralateralnich paravertebralnich svalu v Th/L oblasti
PDK - Pofadi zapojeni svalu je stejne jako na LDK
> Abdukce v kycelnim kloubu: abdukci v kycelnim kloubu provadi pacientka
oboustranne tzv. kvadratovym mechanismem, PDK - pohyb stale zacina aktivaci
m. kvadratus lumborum, elevace panve vsak jiz neni tak vyrazna, pote se aktivuje
gluteus medius a m. tensor fascie latae, na LDK uz nedochazi k aktivaci m.
iliopsoas
> Flexe trupu
Pohyb je stale provaden svihem s aktivaci m. iliopsoas
> Flexe sije
Pohyb zacina pfedsunem hlavy, az ke konci pohybu dochazi k flexi - pfevaha
SCM
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Sternalni cast strednf a horni
Klavikularni cast + m. pectoralis minor
M. levator scapulae


































Tabuika 17, Vystupiil vySetfenf zknSeenych svalii










Flexe - m. iliopsoas
Extenze - m. glutaeus maximus, m. biceps femoris, m. semitendinosus, m.
semimembranosus
Abdukce - m. gluteaus medius, m. tensor fascie latae
Addukce - mm. adductores
Zevni rotace - m. obturatorius extetrnus et internus, m. quadratus femoris,
mm. gemuli
Vnitfni rotace - m. glutaeus minimus, m. tensor fascie latae
Kolenni kloub
Flexe - m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus

















Plantarni flexe - m. triceps surae
Plantarni flexe - m.soleus
Supinace s dorzalnf flexf - m. tibialis anterior
Supinace v plantarni flexi - m. tibialis posteriori







Tabulka 18, Vystupni vysetfeni stty svaiove
Legenda: 5 - normalni, 4 - dobry, 3 - slaby, 2 velmi slaby, 1 - zaskub, 0 - bez zaskubu
OP - omezeny pohyb
flexe trupu - 3 +
flexe trupu s rotaci v L/P - 3 +/3 +
extenze trupu - 4
3.10.13 Vysetfeni kloubni vule (die Lewita)
> Vysetfeni chodidla do rotace - LDK rozsah stale snizeny obema smery, ale volnejsi nez
pfi vstupnim vysetfeni, PDK bpn
> IP klouby
1. prst LDK: bpn vsemi smery, PDK bpn vsemi smery
- 2. prst LDK: IP 1,2 obnoveni kloubni vule, PDK: bpn
- 3. prst LDK: IP1, 2 obnoveni kloubni vule dorzalne, PDK: IP 1,2 bpn
4. prst bpn vsemi smery bilat.
5. prst bpn vsemi smery bilat.
> MT klouby
1. prst LDK: bpn vsemi smery, PDK: bpn vsemi smery
- 2., 3., 4., 5., prst LDK: bpn, PDK: bpn vsemi smery
> Talocruralni kloub: LDK dorzalne bez kloubni vule, PDK bpn
> Tibiofibularni kloub: LDK bez kloubni vule vsemi smery + bolestivost, LDK bpn vsemi
smery
> Patela: LDK doslo k obnoveni kloubni vule vsemi smery pouze kranialne je pohyblivost
snizena
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> Tibiofemoralni kloub -
- pfedni zasuvkovy fenomen - bpn bilat
zadni zasuvkovy fenomen - bpn bilat
- dlouha paka: LDK medialne bolest, PDK bpn vsemi smery
- kratka paka: LDK bez kloubni vule medialne, PDK bpn vsemi smery
3.10.14 Neurologicke vysetf eni
Vysetreni reflexu
> Slachookosticove fyziologicke reflexy
- patelarni ( L2.4)- bilat. -L3/P3
r. achillovy slachy ( Ls.S2 ) - 3/3
medioplantarni r. ( LS_ 82) - 2/2
Hodnotici skala die Veleho
0 - areflexie
1 - hyporeflexie (reflex vybavime jen s facilitaci)
2 - hyporeflexie - snizeny reflex (vyvolan bez facilitace)
3 - normoreflexie
4 - hyperreflexie (rozsifena zona vybavnosti)
5 - hyperreflexie — polykineticky reflex
> Patologicke iritacni reflexy
Babinsky - bilat. nevybavny
Chadocck - bilat. nevybavny
Oppenheim — bilat. nevybavny
> Zanikovejevy
Mingazziny DKK — bez poklesu
Vysetreni hlavovych nervu
n. olfactorius - bpn
n. opticus - bpn
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n. oculomotorius - bpn
n. trochlearis - bpn
n. trigeminus - bpn
n. abducens - bpn
n. facialis - bpn
n. vestibulocochlearis - bpn
n. glossopharyngeus - bpn
n. vagus - bpn
n. accesorius - bpn
n. hypoglossus - bpn
Napinaci manevry
Lasegueova zkouska — bpn
Obracena Lasegueova zkouska - bpn
Vysetf eni citi
> Povrchove (v kazdem dermatomu zvlasf, napfic dermatomy)
Taktilni: PDK bez patologickeho nalezu, LDK ventralne dolni polovina berce a nart
zmena citlivosti, jakoby pfes papir, ale lepe nez pfi vstupnim vysetfeni.
Algicke: Zvysena citlivost na tlak z dorzalni strany nartu. PDK bez patologickeho
nalezu.
Termicke: Chladne podnety citi pacientka stejne na obou DKK, citlivost na horke
podnety netestovana.
> Hluboke
Polohocit: bilat. bez patologickeho nalezu




> Pata - koleno: PDK bpn, LDK bpn
> Prst - nos: bilat. bez patologickeho nalezu
Diadochokineza
stfidava supinace-pronace - bpn
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3.11 Zaver z vystupniho vysetfem
LDK je stale ve valgoznim a semiflekcnim postaveni kolenniho kloubu. Otok
lokalizovany pfedevsim v oblasti leveho hlezenniho a kolenniho kloubu stale pfetrvava, je
vsak jiz mene vyrazny. Hyperpigmentace v oblasti berce a nartu beze zmeny. Defekt v dolni
casti jizvy na levem berci je jiz lepsiho vzhledu. Vysetfeni stoje bylo jiz mozne pro vest bez
podpory o 2FH, vyraznejsi zmenu jsem ale neshledala. Pacientka chodf stale spomoci 2FH,
LDK zatezuje jiz z 50%, dochazi k naznaku odvalu leveho chodidla, stereotyp je dobry.
Antropomotoricke vysetfeni ukazalo zmenseni obvodovych rozmeru LDK, coz
odpovida i mensimu otoku, delkove rozmery nezmeneny. Vysetfeni pohyblivosti patefe
ukazalo pouze minimalni rozdily od vstupniho vysetfeni. Stale zustava omezena kloubni
pohyblivost leveho kolenniho a hlezenniho kloubu, oproti vstupnimu vysetfeni vsak doslo
k navyseni kloubnich rozsahu leveho kolenniho kloubu do flexe i extenze a hlezenniho kloubu
do dorzalni a palmarni flexe a pronace.
Palpacni citlivost leveho nartu neni tak vysoka. Reflexni zmeny je mozne najit na
vsech urovnich. Doslo k protazeni m. triceps surae a m. rectus femoris ze stupne 2 na stupefi
1. Pfi stereotypu extenze v kycelnim kloubu dochazi oboustranne k vetsi aktivite m. glutaeus
maximus. Vysetfeni joint play mohlo byt jiz provedeno i v oblasti nartu, doslo k obnoveni
kloubni vule leve pately, hlavicky fibuly, prstcu. Nepodafilo se obnovit kloubni vuli
v talocruralnim kloubu dorzalne. Citlivost v oblasti leveho nartu se zlepsila, ale stale zustava
narusena.
3.12 Zhodnocenf efektu terapie
Pacientka byla na rehabilitacnim oddeleni celkem 16 dni, behem kterych podstoupila
intenzivni lecebnou rehabilitaci. Ta zahrnovala krome mnou vedenych dopolednich terapii
odpoledni terapie pod vedenim fyzioterapeutky oddeleni a dalsi terapie vpodobe aplikace
laseru, lymfovenu, motomedu (rotopedu), vifivky na dolni koncetiny (cviceni ve velkem
bazene). Na vyslednem efektu terapie se tak promitly vseclmy tyto soucasti terapie.
Pani B.M. mela pfi nastupu na rehabilitacni oddeleni jiste pfedstavy o zlepseni jejiho
zdravotniho stavu behem pobytu. Doufala, ze se podafi ,,narovnat" levou dolni koncetinu,
kterou ma v semiflekcnim a valgoznim postaveni a bude moci odejit jiz bez francouzskych
holi. Toho sice dosazeno nebylo, ale jak plyne z vystupniho vysetfeni, kjistemu zlepseni
zdravotniho stavu doslo a pacientka byla s vysledkem terapie spokojena
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Povedlo se vyrazne snizit otok LDK, mirne navysit kloubni rozsahy leveho kolenniho a
hlezenniho kloubu. Zlepsil se vzhled kozniho defektu na levem berci a pfedevsim subjektivni
vjem pacientky z cele koncetiny, kterou na zacatku terapie pocit'ovala jako cizi. Take
neadekvatni citlivost (az bolest) pfi palpaci v oblasti leveho nartu se upravila. Castecne doslo
k upraveni hybneho stereotypu extenze v kycelnim kloubu obou dolnich koncetin, do pohybu
se nyni vice zapojuje m. glutaeus maximus. Bolest LDK kterou pacientka pocit'ovala se
vyrazne snizila a bolest palce na teze koncetine se podafila odstranit uplne.




















21, Efekt terapie, kiouhnt vuie pately
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4 Zaver
Pfi zpracovani bakalafske prace jsem se teoreticky seznamila s problematikou tykajici
se zlomenin tibie. Moznostmi jejich konzervativniho i operacniho feseni a prostfedky
nasledne rehabilitace.
Behem souvisle praxe, na ktere jsem zpracovavala kazuistiku pacientky, jsem mela
moznost aplikovat teoreticke vedomosti a prakticke dovednosti, ktere jsem behem studia
ziskala. Cennou zkusenosti pro me byla moznost po delsi dobu samostatne pracovat
s pacientkou, vest jeji terapie a sledovat zmeny v jejim zdravotnim stavu. Terapeuticky postup
jsem mela moznost konzultovat s kvalifikovanymi fyzioterapeuty.
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Pfiloha c. 1 Seznam pouzitych zkratek




BIM - body mass index
- bpn. - bez patologickeho nalezu
cca - pf iblizne
CNS - centralni nervova soustava
cm - centimetr
CT - computer tomography
DF - dechova frekvence
c. - cislo
dg. - diagnoza
- DK - dolni koncetina
- DKK - dolni koncetiny
dx. - dexter
Dpk - Dupuytrenova kontraktura
FH - francouzska Ml
HK - horni koncetina
HKK - horni koncetiny
lat. - latus
LDK — leva dolni kncetina
- LHK - leva horni koncetina
lig. - ligamentum




MCP — metakarpofalangealni kloub
MT - mekke tkane




PDK - prava dolni koncetina
PHK - prava horni koncetina
PNF - proprioceptivni neuromuskularni facilitace
IP - interfalangealni kloub
PIR - postizometricka relaxace
r. - reflex
RHB - rehabilitace
PNF - proprioceptivni neuromuskularni facilitace
RTG - rentgen
SCM - sternocleidomastoideus




TF - tepova frekvence
TMT - techniky mekkych tkani
tj.-toje
TK - tlak krve
Pfiloha c. 2 Seznam obrazku
Obrazek 1, Kosti berce
Obrazek 2, Kolenni kloub
Obrazek 3, Stupne ploche nohy
Obrazek 4, Svalstvo dolni koncetiny
Obrazek 5, Deleni zlomenin
Obrazek 6, AO klasifikace zlomenin
Obrazek 7, Klasifikace pakloubu die Webera
Obrazek 8, Zlomenina proximalni tibie a fibuly
Obrazek 9, Nitrodfenova osteosynteza
Obrazek 10, Osteosynteza dlahovou technikou
Obrazek 11, Zevni fixater Ilizarov
Priloha c. 3 - seznam tabulek:
Tabulka 1, Vstupni antropometricke vysetf em
Tabulka 2, Vstupni goniometricke vysetf eni
Tabulka 3, Vstupni vysetf eni zkracenych svalovych skupin
Tabulka 4, Vstupni vysetfeni sily svalove
Tabulka 5, Kontrolni parametry 15.1.
Tabulka 6, Kontrolni parametry 16.1.
Tabulka 7, Kontrolni parametry 19.1.
Tabulka 8, Kontrolni parametry 20.1.
- Tabulka 9, Kontrolni parametry 21.1.
Tabulka 10, Kontrolni parametry 22.1.
Tabulka 11, Kontrolni parametry 23.1.
Tabulka 12, Kontrolni parametry 26.1.
Tabulka 13, Kontrolni parametry 27.1.
- Tabulka 14, Kontrolni parametry 28.1.
Tabulka 15, Vystupni antropometricke vysetfeni
Tabulka 16, Vystupni goniometricke vysetfeni
Tabulka 17, Vystupni vysetfeni zkracenych svalovych skupin
Tabulka 18, Vystupni vysetfeni sily svalove
Tabulka 19, Efekt terapie, antropometrie
Tabulka 20, Efekt terapie, goniometrie
Tabulka 21, Efekt terapie, kloubni vule pately
Pf iloha c. 4 Vzor informovaneho souhlasu pacienta
INFORMOVANY SOUHLAS
V souladu se Zakonem o peci o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zakona c.20/1966 Sb.) a Umluvou o
lidskych pravech a biomedicine c. 96/2001, Vas zadam o souhlas k vysetfenf a nasledne terapii.
Dale Vas zadam o souhlas knahlizeni do Vasi dokumentace osobou ziskavajici zpusobilost
k vykonu zdravotnickeho povolani v ramci prakticke vyuky a s uvefejnenim vysledku terapie
v ramci bakalafske prace na FTVS UK. Osobni data v teto studii nebudou uvedena.
Dnesniho dne jsem byla odbornym pracovnikem poucena o piano vanem vysetfenf a nasledne
terapii. Prohlasuji a svym dale uvedenym vlastnorucnim podpisem potvrzuji, ze odborny
pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobne vysvetlil vse, co je obsahem tohoto pisemneho
informovaneho souhlasu, a mela jsem moznost klast mu otazky, na ktere mi fadne odpovedel.
Prohlasuji, ze jsem shora uvedenemu pouceni pine porozumela a vyslovne souhlasim
s provedenim vysetfeni a naslednou terapii.
Souhlasim s nahlizenim nize jmenovane osoby do me dokumentace a s uvefejnenim vysledku
terapie v ramci studie.
Datum:
Osoba, ktera provedla pouceni:
Podpis osoby, ktera provedla pouceni:
Vlastnorucni podpis pacienta /tky:
Pfiloha c. 5 Vyjadreni eticke komise
UNIVERZITA KARLOV A V PRAZE
FAKULTA TEJJES1NE VT^CHOVY A SPORTU




eticke komise UK FTVS
k projektu vyzkumne, doktorskd, diplomov^ (bakalarske) prace, zahrnujfcf Hdsk<§ udastnfky
Nazev: Kazuistika pacientky po zlomeninS proximdlnf tibie vlevo, reosteosynteza eutrolickelio pakloubu
Forma projektu: bakalafska prace
Autor (hlavnf feSitel): Julie Svobodova
Skolitel (vedouci prace): pplk. Mudr. Michal ftiha
Popis projektu
Kazuistika rchabilitaf ni p£(e o pacienta s diagnozou: zlomenina prox. tibie vlevo, reosteosynteza
eutroflckeho pakloubu, bude zpracovana pod odbornym dohledem zkuSeneiio fyzioterapeuta v IjTstfednf
vojenske nemocnici v Praze. Nebudou pouzity zadn6 invazivnf techniky. osobnf udaje zfskan^ z Setfenf
nebudou zvefejne'ny.
Navrh informovan^ho souhlasu (pfilozen)
V Praze dne 28, 1. 2009 Podpis autora:
Vyjadreni eticke komise UK FTVS
Slozeni komise: Doc. MUDr. Stasa Bartunkova, CSc.
Prof. Ing. Vaclav Bunc, CSc.
Prof. PhDr. Pavel Slepieka, DrSc.
Doc. MUDr. Jan Heller, CSc.
Projekt prace byl schvalen Etickou komisf UK FTVS pod jednacfm cislem: X!V.
30dne:
Eticka komise UK FTVS zhodnotila pfedlozeny projekt a neshledala zadne rozpory s platnymi
zasadami, pfedpisy a mezinarodni smernicemi pro provadSni biomedicinskelio vyzkumu, zahrnujiciho
lidske ufiasmfky.
razftko Skoly
projektu spinil podminky nutnc k ziskani souhlasu eticke komise.
^
f" \s pfedsedyJSK
Prfloha c. 6 RTG snimky
Rtg snfniek, M.B. 12/2008 Rtg snfmek, M.B. 2/2009
PHloha «. 7 Posilovam brisnich svaM a svalfl panevniho dna s overballem
1. Vzpfimeny sed na zidli, mic mezi koleny, pripazit, nice
polozeny na stehnech. S nadechem tlacte dolni koncetiny
proti mici pfi soucasnem stahu hyzd'oveho svalstva, vydrz
3-5s, s vydechem uvolnete. Obmena-naklonte trup mirne
vpfed (teziste tela je pfed vchodem panevnim)-v teto poloze
posilujete vice pfedni cast panevniho dna (vnimani sveracu
mocove trubice a pochvy).
2. Leh, nice pfidrzuji mic na bfise. S vydechem zvednete
pomalu obloukovite hlavu a podivejte se na mic.
V konecne poloze vydrzte 3-5s (prodlouzeny vydech)
a s nadechem se vrat'te zpet. Dolni uhly lopatek
zustavaji stale na podlozce.
3. Leh, ruce pfidrzuji mic na bfise. S vydechem zvednete
pomalu obloukovite hlavu, podivejte se na mic, mic
koulejte po tele k dolnim koncetinam a soucasne zvedejte
pomalu a kulate trup (obratel po obratli) az do sedu. V teto
poloze nadechnete a s vydechem zase pokladejte trup
na podlozku.
4. Leh, pokrcit pfednozmo (trup se stehny a stehna s
berci tvofi pravy uhel), mic mezi koleny, pripazit.
S vydechem pfitahnete kolena silou bfisniho svalstva
k hrudniku, s nadechem uvolnete zpet. Obmena-kolena
budete pfitahovat sikmo, smerem do podpazi.
5. Leh, pokrcit pfednozmo (trup se stehny a stehna
s berci tvofi pravy uhel), mic mezi koleny, ruce v tyl.
Pomalu pokladejte kolena na podlozku stfidave vpravo
a vlevo. Nezadrzujte dech. Hlava je vzpfimena, ramena
lezi stale na podlozce.
6. Leh, pokrcit pfednozmo (trup se stehny a stehna
s berci tvofi pravy uhel), mic mezi koleny, upazit povys,
dlane vzhuru. S vydechem otacejte hlavu na jednu stranu
a soucasne panev a dolni koncetiny na stranu druhou. V
konecne poloze (dolni koncetiny lezi na podlozce a hlava
je rotovana na stranu opacnou) setrvejte 10-20s, volne
dychejte, s nadechem se vrat'te zpet. Totez na druhou stranu.
7. Leh, pokrcit pfednozmo (trup se stehny a stehna s berci
sviraji pravy uhel), mic mezi koleny, pripazit. Horizontal mm
pohybem bercu oddalujte kolena od hrudniku a zpet. ^^
Neprohybejte se v bedrech a nezadrzujte dech! " """"̂
8. Leh pokrcmo mirne roznozny, pfipazit, mic v prave
ruce. S vydechem zvedejte panev postupne obratel po
obratli od podlozky. V konecne poloze tvofi stehna s
trupem pfimku a je zde vydrz, behem ktere si ruce podavaji
mic kolem tela. Nezadrzujte dech! S vydechem zpet.
Pfiloha c. 8 Cviceni na velkem mici
CviCenf na mfci
sed na mfci
1) chodidla rovnob5?,n£ pevn5 na zcmi na Sifku p<1nvc. tnip vzpfinut
vzpa/Ut - nAdech(paze napnute' a?- do prs(ii)
pFipaiit - vydech
2) pa7.e pooel tela
vysunout ramcna k nSfm - na'dech
stdluiout rainena dolu - vydech
3 ) s e d vzpffmeny - uklon hlavy s v y d c c h e m " "
- pFedklon hlavy - opisoval piilkmh od ramcnc k rnincni
Of
Y U vni
4) paze ohneme v loklech tfisni u I5la, nice v p6st
jcdnu pazi v prcdpaieni vyl^hnoul vpfcd.
souCasnS driiliou pazi loktein vzad (b6h na lyzich)
5) skrcit upazino, nice na rainena,
trupcm prova'dfme pohyb jako pfi p^dlov^ni (ramcna v klidu hex. poliybu)
6) paze vzad, prsty propl^st za 7.a"dy. dlanfi \pred
zapazoval a nnpinat Iokly(lrup vzpfima - nepfcdklanfit) s vydechem
7) vzpaiit, prop!e"st prsty, dlanS vzhuni.
hyzd5 pevnS sevFen^.hadovilS se vytahovat z pasu v/huni s nadcchcm,
djanfi polozit na hlavu - vydech
8) ruce v bok, olmi hlavu ke kolenum.vyhrb z«ida.
od pasu se kulate" vrat' zp5t do vzpfimcnelio scdu
9) pa?.e poddl tSla, dlanS vpFed - n^dech,
s vydechem vytdhni trup z pasu nad kolcna. roztahni prsty
10) dlanS na stehna, Irup vzpFima
rylmicky stridavS suneme boky za kolenem vprcd
11) dlanS na stenna, imp vzprima
pren52enfm vahy iola po obvodu liyzdi provadimc knihy panvi vpravo i vlevo
12) nice v bok. tnip vzprlma - klopit pancv vpred a vzad
13) zapnout hyzde". 10s vj-drz - uvolnil IOs
- pohupovat se na
N) sea vzpnm
-oprit briSka palce o zem -zvednoul paly
- oprit paly - zvedat §pi£ky ' .
- oprit bFiSka palcc o zem - krouzky v kolnicich
- olinout prsly. zvcdiiout paly a prollaf it n;irl vpfcd
- stfidav6 napnout noltu v kolcni a pf i tahnout Spickn smfircm k hlavS
- prenaSet v«\hu tSIa z jedne nohy na dniliou. paze vcdlc lela u hy/.di.
